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A  MONSIEUR  GASTON  BONNIER 


MEMBRE  RE  L’INSTITUT 
PROFESSEUR  A  LA  SORBONNE 
CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  D’HONNEUR 


A  MA  MÈRE 


A  MONSIEUR  LE  DOCTEUR  DOYEN 


A  LA  MÉMOIRE 


DE  MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  TILLAUX 


/ 


A  MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 

M.  LE  PROFESSEUR  A.  LE  DENTU 

MEMBRE  DE  i/ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIEN  DE  L’ HÔTEL-DIEU 
OFFICIER  DE  LA  LÉGION  D’HONNEUR 


Arrivé  au  terme  de  nos  études  médicales,  nous  tenons 
à  témoigner  ici,  publiquement,  aux  maîtres  qui  nous  ont 
guidés  et  instruits  pendant  notre  séjour  dans  les  hôpi¬ 
taux,  toute  notre  reconnaissance  et  notre  profond 
respect. 

Que  Messieurs  les  D1S  Righelot  et  Chauffard,  reçoivent 
ici  le  témoignage  de  notre  gratitude,  pour  l’empresse¬ 
ment  qu’ils  ont  toujours  mis  à  guider  nos  premiers  pas 
dans  la  pratique  médicale. 

Nous  avons  passé  notre  première  année  d’Externat 
dans  les  services  de  MM.  les  D1S  Albarran  et  Peyrot, 
secondés  par  leurs  assistants,  MM.  les  Drs  Brodier  et 
Souligoux.  Nous  n’oublierons  jamais  les  excellentes 
leçons  cliniques  de  ces  maîtres  et  nous  leur  en  serons 
toujours  infiniment  reconnaissants. 

Notre  seconde  année  se  passa  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Labadie-Lagrave,  à  l’Hôpital  de  la  Charité  ;  il  sut  être 
pour  nous  à  la  fois  un  maître  éclairé  et  un  véritable 
ami.  Son  sens  clinique  si  délicat,  et  sa  finesse  de  diag- 
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nostic,  resteront  gravés  dans  notre  mémoire  d’une  ma¬ 
nière  indélébile.  .. 

Nous  avons  consacré  notre  dernière  année  d’Externat, 
à  l’étude  des  maladies  des  enfants  et  des  accouchements. 
Monsieur  le  Professeur  Hutinel  et  Monsieur  le  Profes¬ 
seur  Pinard  voudront  bien  accepter  ici  le  témoignage  de 
toute  notre  admiration  et  de  toute  notre  reconnaissance 
pour  l’enseignement  très  pratique  qu’ils  ont  bien  voulu 
nous  donner. 

Que  Monsieur  le  Dr  Doyen,  dont  nous  sommes  l’assis¬ 
tant  et  qui  nous  a  si  souvent  aidés  de  ses  conseils  pour 
la  confection  de  notre  thèse,  reçoive,  avec  nos  sincères 
remerciements,  le  témoignage  de  notre  admiration  et  de 
toute  notre  reconnaissance. 

Enfin,  nous  prions  Monsieur  le  Professeur  A.  Le 
Dentu  de  bien  vouloir  agréer  l’expression  de  nos  très 
respectueux  remerciements  pour  l’honneur  qu’il  nous  a 
fait  en  acceptant  la  présidence  de  cette  thèse. 
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CHAPITRE  PREMIER 

INTRODUCTION  ET  HISTORIQUE 

U'  \ 

Les  questions  de  l’étiologie,  de  la  pathogénie  et  du  trai¬ 
tement  du  cancer,  préoccupent  depuis  fort  longtemps  déjà 
le  monde  médical,  mais  c’est  particulièrement  pendant  ces 
dernières  années  qu’elles  sont  devenues  tout  à  fait  d’ac¬ 
tualité. 

Sur  quoi  baser  l’étiologie  de  ce  mal  jusqu’à  présent 
réputé  incurable,  était-ce  sur  l’hérédité,  sur  le  traumatisme, 
sur  la  contagion?  Comment  expliquer  sa  pathogénie,  les 
désordres  mortels  qu’il  opérait  chez  les  sujets  qui  jusque- 
là,  avaient  toujours  joui  d’une  parfaite  santé,  quelle  était 
en  un  mot  sa  nature  intime,  sa  genèse  ?  Enfin,  quel  trai¬ 
tement  rationnel  instituer  contre  ce  fléau?  Telles  sont  les 
questions  que  se  sont  posées  depuis  plus  d’un  siècle  les 
praticiens  les  plus  éminents  qui  ont  demandé  à  la  science 
défaire  du  cancer  une  maladie  curable. 

Quoique  les  grands  travaux  sur  cette  question  ne 
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remontent  pas  à  plus  de  trente  ans,  nous  rappellerons  que 
déjà,  en  1845,  Lebert,  reprenant  les  idées  d’HippoLYTE  Royer- 
Collard,  de  Glüge  et  de  Laënnec,  admettait  que  les  tumeurs 
cancéreuses  étaient  essentiellement  caractérisées  par  la 
présence  de  cellules  et  de  noyaux  cancéreux,  cellules  n’ayant 
pas  d’analogie  dans  l’organisme  et  que,  pour  ce  motif,  il 
appela  hétéromorphes.  Pour  Lebert,  ces  cellules  jouaient, 
par  rapport  à  l’économie,  le  rôle  d’un  véritable  parasite.  A 
cette  théorie,  on  donna  le  nom  de  Théorie  de  la  cellule  can¬ 
céreuse  ou  de  la  Spécificité  anatomique. 

En  1849,  Broca,  suivi  par  tous  les  représentants  de 
l’école  française,  soutint  ce  qu’on  appela  la  Théorie  du 
blastème.  Il  admettait  qu’un  liquide  amorphe,  d’une  nature 
toute  spéciale,  épanché  et  infiltré  dans  les  tissus,  était  le 
point  de  départ  des  éléments  des  tumeurs.  Dans  ce  liquide 
appelé  blastème  ou  cytoblastème,  se  formaient  directement, 
par  précipitation,  les  éléments  cancéreux. 

Ces  idées  furent  reprises  en  1865  par  Robin,  sous  le  nom 
de  Théorie  de  la  substitution.  Pour  Robin,  quand  une  tumeur 
se  développait,  c’étaient  les  éléments  normaux  de  la  région 
qui  disparaissaient  graduellement  et  étaient  remplacés  par 
les  éléments  constitutifs  du  nouveau  tissu:  pour  lui,  le 
cancer  était  toujours  de  nature  épithéliale. 

Cette  théorie  tomba  bientôt  en  désuétude,  renversée 
qu’elle  fut  par  la  fameuse  formule  de  Virchow  «  omnis 
cellula  ex  cellula  ».  Pour  Virchow,  le  cancer  avait  tou¬ 
jours  pour  point  de  départ  les  corpuscules  du  tissu  con¬ 
jonctif,  les  cellules  plastiques  qui  peu  à  peu  s’hyperpla- 
siaient  et  déterminaient  la  néoplasie  pathologique.  A  cette 
théorie,  on  donna  le  nom  de  Théorie  du  développement 
continu.  C’est  à  elle  que,  de  nos  jours,  s’est  tout  d’abord 
rallié  le  Professeur  Cornil. 

Parmi  les  théories  moins  marquantes,  nous  citerons  la 
Théorie  de  Thiersch  ou  de  la  Rupture  dé  équilibre  entre  les 
tissus  conjonctif  et  épithéliaf  celle  de  la  Diathèse  néopla- 
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signe ,  plus  récente,  soutenue  par  Verneüil,  enfin  celle  de 
Y  Inclusion  fœtale  que  nous  devons  au  savant  histologiste 

CoHNHEIM. 

D’après  cette  dernière  théorie,  le  cancer  serait  le  résultat 
d’une  prolifération  cellulaire  excessive  qui  se  produirait 
dans  les  phases  initiales  du  développement  embryonnaire 
et  grâce  à  laquelle  les  cellules  qui  ne  serviraient  pas  à 
former  les  tissus  normaux  resteraient  à  l’état  de  vie  latente 
pour  ainsi  dire,  jusqu’à  ce  que,  sous  l’influence  d’une  cause 
quelconque,  elles  se  mettent  à  manifester  leur  activité  sous 
forme  d’une  néoplasie  envahissante. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  Léopold,  Kauffmann,  Zahn  et 
Masse,  Ferre,  etc...,  ont  cité  des  résultats  obtenus  au 
moyen  de  greffes  de  tissus  fœtaux  sur  des  animaux  adultes 
de  la  même  espèce. 

Plus  récemment  encore,  Critzmaan  imagina  la  Théorie 
par théno génétique  ou  gémellaire .  Ici,  l’hérédité  du  cancer 
concorde  avec  Y  alternance  entre  les  grossesses  gémellaires 
et  les  néoplasmes  malins ,  et  une  mère  cancéreuse  peut 
donner  le  jour  soit  à  des  jumeaux  qui  ne  mourront  pas 
cancéreux,  soit  à  des  enfants  non  jumeaux  qui  seront  vrai¬ 
semblablement  atteints  de  cancer  à  un  moment  donné  de 
leur  existence.  Le  cancer  serait  donc,  en  quelque  sorte,  le 
frère  de  l’individu  qui  le  porte  et  rentrerait  ainsi  dans  la 
classe  des  tératomes  malins ,  par  opposition  aux  tératomes 
bénins  ou  kystes  dermoides. 

Cette  théorie  fort  ingénieuse  n’a  malheureusement  jamais 
expliqué  dans  quelles  conditions  ce  mécanisme  commun 
engendre  tantôt  des  tumeurs  bénignes,  tantôt  des  néo¬ 
plasmes  malins. 

Nous  devons  mentionner  aussi  la  Théorie  pathogénique 
léfendue  par  Bard  pour  lequel  «  une  tumeur  est  une  mons¬ 
truosité  de  développement  cellulaire;  elle  est  le  fait  de  la 
mdifération  sans  frein  de  cellules  malformées,  devenues 
marchiques  et  entrées  en  quelque  sorte  en  révolte  contre 
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la  collectivité  »,  la  Théorie  du  rajeunissement  kar y ogamiquc 
de  Hallion  et  Matjpas  où  la  cellule  cancéreuse  est  considérée 
comme  «  une  cellule  en  voie  de  sénescence  progressive,  et 
qui,  tout  à  coup,  sans  perdre  les  caractères  essentiels  de 
l’espèce  à  laquelle  elle  appartient,  manifeste  par  sa  fougue 
de  prolifération  indéfinie,  les  attributs  des  éléments  jeunes.  » 
Cette  théorie  explique  ce  rajeunissement  par  une  karyo¬ 
gamie  anormale ,  c’est-à-dire  par  une  fécondation  cellulaire 
anormale. 

Ces  deux  dernières  conceptions  ne  reposent  malheureu¬ 
sement  que  sur  des  considérations  théoriques  et  n’ont  que 
la  valeur  d’une  hypothèse,  puisque  jamais  on  n’a  pu  con¬ 
stater  les  phénomènes  de  karyogamie  dans  les  cancers  épi¬ 
théliaux  qu’il  faudrait  du  reste  examiner  tout  à  fait  au 
début. 

Enfin,  rappelons  la  Théorie  de  la  désorientation  cellulaire 
exposée  par  Fabre-Domergue  dans  son  travail  sur  les  Can¬ 
cers  épithéliaux.  Pour  cet  auteur,  c’est  le  sens  de  Fomen¬ 
tation  de  la  division  cellulaire,  par  rapport  au  tissu  dont 
elle  détermine  l’accroissement,  «  qui  constitue  la  véritable, 
la  seule  cause  tangible  de  la  formation  des  tumeurs.  » 

Mais  cette  théorie,  basée  sur  ce  fait  que  dans  la  peau 
normale,  le  plan  de  division  des  cellules  en  karyokinèse  se 
trouve  toujours  orienté  parallèlement  à  la  surface  du 
derme,  a  été  vivement  combattue  par  R.  Marie  et  Brault 
(1898  et  1899)  qui  constatèrent  de  leur  côté  que  le  plan  de 
division  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  peut 
être  orienté  d’une  façon  quelconque  et  que  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’on  le  voit  tout  à  fait  parallèle  à 
la  surface  du  derme. 

Toutes  ces  théories  basées  sur  des  principes  adoptés 
a  priori  et  dont  les  preuves  scientifiques  furent  toujours 
peu  convaincantes,  tombèrent  tour  à  tour.  Aujourd’hui, 
qu’en  reste-t-il  ? 

La  Théorie  infectieuse  au  contraire,  née  pour  ainsi  dire 
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d’hier,  est  celle  qui,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  paraît 
devoir  triompher. 

Depuis  de  longues  années,  n’avait-on  pas  remarqué  le 
caractère  infectant  des  tumeurs  malignes,  les  métastases 
lymphatiques  ou  viscérales  qu’elles  provoquaient  à  la  ma¬ 
nière  des  maladies  infectieuses,  le  rapprochement  très 
étroit  enfin  qu’il  était  possible  de  faire  entre  l’évolution  du 
cancer  et  l’évolution  de  cet  autre  fléau  qu’est  la  tubercu¬ 
lose?  De  plus,  n’avait-on  pas  observé  que  l’infection  can¬ 
céreuse,  qui  paraissait  se  faire  et  progresser  peu  à  peu  dans 
l’organisme  atteint,  étendait  son  action  nocive  même  à 
distance  ? 

Quoique  cette  notion  de  contagiosité  fût  répandue  depuis 
des  siècles  dans  le  public,  peu  de  médecins  y  avaient 
ajouté  foi.  * 

Cependant,  en  1659,  Zacutus  Lusitanus,  professait  que 
le  cancer  se  propageait  par  contagion  directe. 

En  1672,  Nicolaïus  Tulpius,  relatant  une  observation  de 
contagion  cancéreuse,  écrivait  :  «  cancer  ulceratus  juxta  ad 
oculorum  inflammatio  contagiosus  est.  » 

En  1731,  Jancker  admettait  la  contagion,  sans  toutefois 
nier  la  part  de  la  prédisposition. 

En  1773,  eut  lieu  à  l’Académie  de  Médecine  de  Lyon  une 
grande  discussion  sur  la  contagiosité  du  cancer. 

Vers  le  milieu  de  l’avant-dernier  siècle,  l’Hôtel-Dieu  de 
Reims,  craignant  la  contagion  cancéreuse,  refusa  résolu¬ 
ment  d’admettre  dans  ses  salles  les  individus  atteints  de 
cette  affection. 

Actuellement,  la  question  n’est  pas  officiellement 
tranchée,  mais  des  faits  de  contagion,  tous  les  jours  plus 
nombreux,  ont  rallié  la  plupart  des  médecins  à  la  théorie 
infectieuse.  Quant  aux  incrédules,  ils  raisonnent  comme 
Velpeau  :  «  la  contagion  n'est  pas  démontrée ,  mais  elle  est 
possible.  » 

Nombre  d’observations  d’ailleurs  sont  là,  qui  militent  en 
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faveur  de  celte  théorie.  Citons-en  quelques-unes  prises  au 
hasard. 

Ce  sont  d'abord  des  cas  de  transmission  directe  entre 
mari  et  femme  (cas  de  Hall,  Fabre-Domergue,  Guelliot  (de 
Reims)  qui  a  rapporté  23  observations  de  cancer  de  l’utérus 
chez  la  femme  et  de  la  verge  chez  le  mari). 

Ce  sont  ensuite  des  cas  de  transmission  plus  indirecte, 
entre  co-locataires,  parents,  maîtres  et  domestiques 
(Observations  de  Volovski,  Julliard,  Mathieu,  etc...).  Le 
Professeur  Lannelongue  n’a-t-il  pas  cité  le  cas  d’individus 
porteurs  de  cancers  de  la  langue  et  des  lèvres  parce  qu’ils 
se  servaient  journellement  de  cartes  à  jouer  contaminées 
par  un  porteur  d’épithélioma  de  la  langue  ?  Le  Professeur 
Brouardel  et  le  D1  Michaux  ont  cité  le  cas  de  deux  conjoints 
soignés  l’un  pour  cancer  de  l’utérus,  l’autre  pour  cancer  de 
l’œsophage. 

Les  «  maisons  à  cancer  »  ont  été  signalées  en  France, 
en  Angleterre.  Fiessinger  (d’Oyonnax)  en  a  publié  de  nom¬ 
breuses  observations;  parmi  celles-ci,  nous  n’en  mention¬ 
nerons  que  quatre  : 

Observ.  1  1  et  42.  —  M.  G...  habite  une  maison  où  est  mort  d’an 
cancer  de  l’estomac  en  1891,  M.  A...  —  En  juillet  1893,  il  meurt  à  son 
tour  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Observ.  13  et  44.  — M.  P...  meurt  le  13  août  1895  d’un  cancer  de 
l’estomac.  L’année  précédente,  était  morte  à  l’étage  supérieur  de  la 
maison,  une  femme  atteinte  de  cancer  de  l’utérus. 

Observ.  15  et  46.  —  Lev...  meurt  en  1890  d’un  cancer  de  l’estomac. 
Le  propriétaire  de  la  maison  qui  occupait  l’étage  supérieur,  est  atteint, 
en  1892,  d'un  cancroïde  de  la  joue  et  meurt  en  1894  d’un  cancer  du 
rectum. 

Observ.  17  et  18.  —  Pe...  meurt  en  1893  d’un  cancer  de  la  lèvre 
inférieure.  Son  voisin  de  chambre  présente  la  même  année  un  can¬ 
croïde  de  la  lèvre  inférieure. 


11  a  signalé  également  une  épidémie  cancéreuse  observée 
dans  un  groupe  de  trois  maisons  où  il  a  vu  se  produire  en 
quatre  ans,  quatre  cas  de  cancer  ayant,  croit-il,  pour  point 
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de  départ,  la  dissémination  des  objets  de  pansement  ser¬ 
vant  à  une  femme  atteinte  d’un  cancer  du  sein. 

Dans  sa  thèse  Sur  la  contagiosité  du  cancer ,  Fabre  (de 
Lyon)  a  publié  en  1892,  des  observations  assez  nombreuses 
de  contagion,  parmi  lesquelles  une  série  de  quatre  cancers 
ayant  évolué  en  moins  de  dix  ans  parmi  les  habitants  d’une 
même  maison.  Pour  Fabre,  «  la  contagion  du  cancer  est 
possible  et  peut  s’expliquer  par  la  greffe  d'une  cellule  can¬ 
céreuse  sur  un  organisme  sain.  » 

Henry  Moreau  a  relaté  à  Auteuil,  trois  cas  de  cancer 
dans  un  appartement  précédemment  habité  par  des  can¬ 
céreux. 

Lœwe  Webb  a  signalé  deux  logements,  situés  dans  la 
même  maison,  où  pendant  un  période  de  vingt-cinq  ans, 
il  a  compté  un  cancer  du  rectum,  un  cancer  de  l’estomac, 
un  deuxième  cancer  du  rectum,  un  cancer  du  larynx,  un 
de  l’utérus  et  un  de  l’estomac.  Tous  les  sujets  n’étaient 
pas  consanguins  et  aucun  n’avait  d’antécédents  hérédi¬ 
taires. 

Argy  a  cité  un  cancer  de  l’estomac,  un  cancer  des  lèvres, 
un  cancer  de  l’utérus,  chez  des  personnes  qui  s’étaient 
succédé  dans  la  même  chambre.  Il  rapporte  aussi  cette 
observation  intéressante  :  «  Mme  B..,  45  ans,  vit  15  ans  dans 
une  maison  de  la  banlieue  de  Londres  et  meurt  d'un  can¬ 
cer  de  l'estomac ;  Mme  F ..,  47  ans,  occupe  sa  chambre  à  cou¬ 
cher  pendant  vingt  ans  et  meurt  d'un  cancer  du  foie, 
Mme  J..,  67  ans,  qui  habite  la  maison  depuis  huit  ans,  prend 
ladite  chambre  et  meurt  d'un  cancer  du  sein  et  de  l’utérus  .  » 
Dans  tous  ces  cas,  les  malades  jouissaient  auparavant 
d’une  parfaite  santé,  n’avaient  aucune  tare  héréditaire  et 
aucun  lien  de  parenté  entre  elles.  Il  est  vraisemblable  qu’il 
s’agit  de  la  présence  dans  ces  maisons,  d’un  élément  infec¬ 
tant  analogue  au  bacille  de  Koch,  au  bacille  de  la  diphtérie 
ouaubacille  de  la  fièvre  puerpuérale tuant ladeuxième  et  la 
troisième  femme  d’un  individu  dont  la  première  femme 


8 


TRAITEMENT  DU  CANCER. 


était  morte  de  fièvre  puerpuérale  et  dont  les  deux  autres 
avaient  accouché  à  plusieurs  années  d’intervalle,  dans  la 
même  chambre  et  dans  le  même  lit.  (Doyen,  Atlas  de 

microbiologie ,  1897.) 

Et  ce  n’est  pas  tout,  des  pays,  des  provinces,  des  villes, 
sont  plus  fréquemment  atteints  que  d’autres,  de  la  terrible 
maladie.  En  France,  c’est  la  Normandie  où  l’on  a  incriminé 
le  cidre  et  l’eau  (Brunon  et  Arnaudet),  en  Angleterre,  c’est 
Londres  et  ses  environs,  en  Allemagne,  c’est  Hambourg, 
c’est  Luckau  où  en  23  ans,  on  a  observé  73  cas  de  cancer 
dans  un  périmètre  assez  restreint. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  aussi  de  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  l’accroissement  formidable  de  la  mortalité  par  le 
cancer  et  ce,  depuis  peu  d’années?  - 

En  Angleterre,  Roger  Williams  a  montré  qu’en  1840, 
sur  un  million  d'habitants,  177  mouraient  de  cancer;  en 
1896,  il  en  meurt  764.  En  1840  on  trouve  un  cancéreux  sur 
5.645  habitants;  en  1890,  on  en  trouve  un  sur  1.306.  En 
1896,  on  compte  un  cas  de  cancer  sur  22  décès;  les  vic¬ 
times  du  cancer  seraient  donc  aujourd’hui  en  Angleterre, 
quatre  fois  plus  fréquentes  qu’il  y  a  cinquante  ans. 

En  Allemagne,  à  Hambourg,  les  cas  de  mort  par  cancer 
ont  triplé  de  1872  à  1898,  tandis  que  le  nombre  des  habi¬ 
tants  a  simplement  doublé  (346.210  à  727.860). 

r 

En  Amérique,  Park  a  montré  que  dans  l’Etat  de  New- 
York,  la  proportion  entre  les  décès  par  cancer  et  par  phtisie 
était  en  1837  de  2.363  cancéreux  pour  11.609  phtisiques, 
alors  qu’en  1898,  elle  arrive  à  4.456  cancers  pour  12.552  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  et  l’auteur  fait  très  justement 
remarquer  ce  fait  que  si  la  proportion  se  maintient  égale¬ 
ment  croissante,  dans  dix  ans  (en  1909),  le  cancer  causera 
plus  de  décès  à  lui  seul  que  la  tuberculose,  la  scarlatine  et 
la  variole  réunies. 

D’après  Joseph  D.  Bryant,  la  mortalité  du  cancer  qui 
était  aux  Etats-Unis  de  9  pour  100  000  habitants  en  1850, 
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était  de  11,7  en  1860,  de  16  en  1870,  de  26  en  1880,  de 
33,5  en  1890. 

Actuellement  enfin,  dans  les  travaux  les  plus  récents, 
les  auteurs  penchent  presque  tous  vers  la  théorie  du  para¬ 
sitisme. 

Il  faudrait  plusieurs  volumes  pour  citer  tous  les  faits 
que  nous  pourrions  articuler  en  faveur  de  cette  théorie, 
mais  le  cadre  restreint  de  notre  ouvrage  ne  nous  permet  pas 
d’entrer  ddns  de  longues  digressions. 

Nous  ne  saurions  cependant  passer  sous  silence,  les 
recherches  expérimentales  entreprises  dans  le  hut  d’établir 
la  transmission  du  cancer  au  moyen  de  greffes  ou  d’inocu¬ 
lations  directes. 

On  peut  diviser  ces  expériences  en  trois  séries  : 

1°  Transmission  clu  cancer  de  V homme  à  un  animal  ou 
d'un  animal  à  d'autres  animaux  d'espèces  différentes . 

En  1873,  Peyrilhe,  le  premier,  inocula  à  un  chien  du 
suc  cancéreux,  sans  succès  d’ailleurs. 

Langenbeck  injecta  du  suc  cancéreux  dans  les  veines  de 
deux  chiens  et  constata,  deux  mois  plus  tard,  l’existence 
de  petits  noyaux  intrapulmonaires  dans  lesquels  il  re¬ 
connut  des  cellules  cancéreuses. 

Follin  et  Lebert  après  avoir  injecté  du  suc  cancéreux 
dans  les  veines  d’un  chien  également,  trouvèrent,  peu  de 
temps  après,  des  granulations  dans  le  foie,  les  poumons  et 
le  cœur,  granulations  qu’ils  considérèrent  comme  des 
nodules  cancéreux. 

Goujon  greffa  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  cobaye  et  d’un 
rat,  des  fragments  de  cancer  et  observa  chez  l’un,  après 
soixante  jours,  chez  l’autre  après  vingt-cinq  jours,  des 
tumeurs  formées  de  cellules  épithéliales ,  l’une  indépen^ 
dante,  l’autre  au  point  même  de  l’inoculation. 

Quinquaud  ayant  inoculé  un  fragment  de  cancer  du  foie 
sous  la  peau  d’un  cobaye,  constata,  au  trente-sixième  jour, 
la  présence  dans  les  poumons  et  dans  le  foie,  de  petites 


\ 


10 


TRAITEMENT  DU  CANCER. 


ruasses  miliaires  jaunâtres  ou  caséeuses  renfermant  des  élé¬ 
ments  identiques  à  ceux  du  tissu  inoculé. 

Nombre  d’antres  expérimentateurs  parmi  lesquels 
Dupuytren,  Weber,  Blllroih,  Chatin,  Henocque,  etc,.., 
firent  des  essais  infructueux.  Mais  si  les  cancers  épithéliaux 
ne  paraissent  pas  certainement  transmissibles  entre  ani¬ 
maux  d’espèces  différentes,  il  n’en  est  pas  de  même  du  sar¬ 
come. 

En  1892,  Firket  (de  Liège)  pratiqua  cinq  fois  des  greffes 
sarcomateuses  sur  des  rats,  et  chaque  fois,  il  obtint  des 
résultats  positifs. 

Klencke  inocula  au  chien  la  mélanose  du  cheval;  Lebert 
eut  également  sur  le  lapin,  un  résultat  positif. 

Enfin  Jürgens,  en  1895,  obtint  chez  le  lapin,  des  inocula¬ 
tions  positives  avec  un  cas  de  sarcome  mélanique  de 
l’homme  (Soc.  Méd.  de  Berlin ,  juin  1895). 

2°  Transmission  d  homme  à  homme  ou  d animal  à  animal 
dune  même  espèce. 

Quoique  Alibert  n’ait  pas  réussi  à  s’inoculer  le  cancer, 
et  que  les  expériences  de  Jeannel,  Leblanc,  Doutrelepont, 
Senn,  Rinne  (du  chien  au  chien),  Paul  Bert  (du  chat  au 
chat)  eussent  eu  des  résultats  négatifs,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  cas  positifs  sont  assez  nombreux  pour  donner 
quelque  poids  à  la  théorie  contagieuse  du  cancer. 

Klencke  vit  se  développer  chez  un  cheval  une  tumeur 
mélanique,  quatre  mois  après  une  inoculation  sous-cutanée 
de  suc  d’un  cancer  mélanique  d’une  jument. 

Wehr  obtint  un  cancer  généralisé  chez  un  chien  à  qui  il 
avait  greffé  des  fragments  de  carcinome  spontané  du  chien. 

Hanau  (de  Saint-Gall)  produisit  chez  deux  rats  des  lésions 
cancéreuses  généralisées  dans  le  péritoine  et  les  ganglions 
de  l’aisselle  et  de  l’aine,  en  leur  greffant  dans  le  scrotum 
des  fragments  d’épithélium  pavimenteux  à  globes  épider¬ 
miques  provenant  de  la  vulve  d’un  animal  de  la  même 
espèce.  Chez  un  troisième  rat  encore,  il  obtint  une  généra- 


INTRODUCTION  ET  HISTORIQUE.  11 

lisation  cancéreuse  identique  à  celle  qu’il  avait  constatée 
dans  les  deux  précédentes  observations. 

MM.  Düplay  et  Cazin  qui  ont  examiné  les  préparations  de 
Hanau,  disent  «  qu’il  ne  saurait  y  avoir  le  moindre  doute 
sur  la  nature  des  néoplasmes  décrits  par  lui  chez  ses  rats 
inoculés;  leur  structure  est  identiquement  semblable  à 
celle  de  la  tumeur  qui  avait  servi  de  point  de  départ  aux  • 
expériences.  » 

En  1890,  von  Eiselsberg  obtint  chez  un  rat,  une  tumeur 
expérimentale  après  transplantation  dans  le  péritoine,  de 
fragments  de  fibrosarcome  d’un  autre  rat. 

En  1891,  Moraü  obtint  chez  des  souris,  dans  l’aine  et 
dans  l’aisselle,  après  injection  sous-cutanée  de  suc  néopla¬ 
sique,  la  production  de  tumeurs  expérimentales  présentant 
tous  les  caractères  de  la  tumeur  primitive,  qui  était  histo¬ 
logiquement  un  épiihélioma  cylindrique . 

En  1895,  Geissler  communiqua  au  vingt-quatrième 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  un  résultat 
positif  d’inoculation  de  carcinome  du  chien  au  chien. 

Par  contre,  Fabre-Domergue  et  Cazin  n’ont  jamais  pu 
obtenir  que  des  résultats  négatifs. 

En  résumé  donc,  il  paraît  démontré  que  le  cancer  est 
transmissible  entre  individus  d’une  même  espèce. 

3°  Transmission  d’un  point  du  corps  à  un  autre  chez  un 
individu  cancéreux . 

Peu  d’expérimentateurs  ont  essayé  d’inoculer  des  frag¬ 
ments  de  cancers  à  des  individus  cancéreux  ;  la  greffe  can¬ 
céreuse  est  d’ailleurs  indiscutable  soit  qu’elle  se  produise 
par  contact,  comme  dans  le  cancer  de  la  lèvre  propagé  à 
l’autre  lèvre,  ou  dans  le  cancer  du  sein  propagé  au  bras, 
comme  dans  un  cas  qu’il  nous  a  été  facile  d’examiner  à  la 
Clinique  chirurgicale  de  M.  Doyen,  chez  une  malade  qu’y 
avait  envoyée  M.  Metciinikoff,  soit  au  cours  des  opéra¬ 
tions  chirurgicales  dans  lesquelles  un  fragment  cancéreux 
ensemencé  par  mégarde  dans  la  plaie  opératoire,  devient 
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le  point  de  départ  d’une  tumeur  secondaire  dont  la  struc¬ 
ture  est  identique  à  celle  du  néoplasme  primitif. 

Cependant  Hahn,  chez  une  femme  atteinte  de  récidive 
inopérable  de  cancer  du  sein,  greffa  dans  le  sein  opposé  de 
petits  nodules  cutanés  et  constata  un  mois  plus  tard,  la 
production  autour  de  ces  greffes,  de  petits  nodules  présen¬ 
tant  exactement  la  structure  du  vrai  carcinome. 

Seun  inocula  sans  succès  un  fragment  de  cancer  de  la 
jambe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’autre  jambe;  il  ne  constata  qu’une  simple 
réaction  inflammatoire  et,  après  quatre  semaines,  la 
résorption  complète  du  fragment  greffé. 

M.  Doyen  inocula  des  fragments  cancéreux  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique,  mais  ses  expériences  furent  toujours  négatives. 

Toutes  ces  expériences  et  tous  ces  faits  paraissent 
démontrer  la  nature  microbienne  du  cancer. 

Le  principe  de  cette  Théorie  microbienne  du  cancer  étant 
posé,  il  nous  reste  à  faire  un  rapide  historique  des  divers 
travaux  auxquels  elle  a  donné  naissance.  Chaque  auteur 
qui  s’est  occupé  de  la  question  n’a-t-il  pas  trouvé  son 
microbe,  déniant  aux  autres  l’authenticité  de  leurs 
recherches? 

Sans  parler  ici  des  premières  recherches  de  Nepveu  (1872), 
de  Rappin,  de  Scheurlen,  etc.,  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons  dans  un  instant,  nous  nous  croyons  autorisé  à  dire 
que  la  première  théorie  en  date  est  la  Théorie  cocciclienne. 

Théorie  coccidienne.  —  Depuis  longtemps  on  savait  que 
les  cancers  épithéliaux  étaient  surtout  caractérisés  par  la 
prolifération  excessive  d’une  cellule  du  type  épithélial,  mais 
on  ignorait  la  bactérie  ou  la  toxine  bactérienne  capable,  soit 
directement  par  sa  présence  dans  les  cellules,  soit  indirec¬ 
tement  par  une  action  à  distance,  de  provoquer  1a.  proliféra¬ 
tion  des  épithéliums.  D’autre  part,  on  avait  signalé  dans  la 
classe  des  Protozoaires  et  dans  le  groupe  des  Sporozoaires, 
c  est-à-dire  des  Protozoaires  se  reproduisant  à  l’aide  des 
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spores,  certains  parasites  vivant  de  préférence  dans  les 
cellules  épithéliales,  provoquant  l’hyperplasie  de  ces  cel¬ 
lules  et  donnant  naissance  chez  certains  animaux,  à  de 
véritables  tumeurs,  l’adénome  villeux  des  canaux  biliaires 
chez  le  lapin,  par  le  coccidium  ovi forme,  l’adénome  de  l’in¬ 
testin  par  la  coccidie  du  mouton  (Nocard).  Ces  parasites 
avaient  reçu  le  nom  de  Goccidies. 

On  crut  à  ce  moment,  pouvoir  trouver  dans  les  cellules 
épithéliales  cancéreuses  une  coccidie  parasite,  et  on  chercha 
à  établir  sa  présence  habituelle  dans  les  tumeurs. 

En  1888,  Neisser  décrivit  une  coccidie  intracellulaire  dans 
l’acné  variolique  ou  molluscum  contagiosum  de  l’homme. 

Auparavant  déjà,  Bollinger  et  Virchow  avaient  regardé 
les  corpuscules  du  molluscum  comme  des  parasites  du 
groupe  des  grégarines. 

La  même  année,  Pfeiffer  décrivit  des  coccidies  dans  un 
cas  de  carcinome  généralisé,  sans  donner  à  l’appui  de  son 
hypothèse  des  figures  bien  convaincantes. 

En  1889,  Malassez,  Albarran,  Barïer,  Wickham,  dé¬ 
crivent  sous  le  nom  de  coccidies,  des  corps  arrondis  ou 
un  peu  ovulaires  intra  ou  extracellulaires,  entourés  d’une 
membrane  réfringente  à  double  contour,  corps  qu’ils  ren¬ 
contraient  habituellement  dans  les  tumeurs  épithéliales. 
Darier  1ns  trouve  dans  la  Psorospermose  folliculaire  végé¬ 
tante ,  Wickham  dans  la  Maladie  de  Paget.  Après  eux, 
Vincent  signale  en  1890,  dans  un  cas  d’épilhélioma  pavi- 
menteux,  la  présence  d’éléments  semblables  aux  psoros- 
permies. 

En  1893  Korotneff  décrivit  son  Rhopalocep/ialus  carcino- 
matosus  qui  tomba  rapidement  dans  l’oubli. 

En  1893  également,  Clarke  puis  Paulowsky  décrivirent 
dans  les  noyaux  des  cellules  sarcomateuses  des  corpuscules 
sphériques  qu’ils  firent  rentrer  dans  le  groupe  des  mi- 
crosporidies. 

Dans  une  seconde  période,  qui  débute  avec  le  travail  de 
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Thoma  (1889),  on  décrit  des  inclusions  intracellulaires, 
des  corps  ronds  isolés  ou  multiples,  dans  l’intérieur  des 
cellules  cancéreuses.  Rares  dans  les  épithéliums  à  type  mal¬ 
pighien,  on  les  rencontrait  surtout  dans  les  épithéliums  à 
type  glandulaire. 

Nils  Sjôbring  (1890),  Soudakewitch  (1892),  Foa  (1892), 
Ruffer  (1892)  et  ses  collaborateurs  Walker  et  Plimmer 
(1893),  P odwyssotzki  (1894),  etc...,  publièrent  tour  à  tour 
les  résultats  de  leurs  travaux,  puis  en  1895,  parut  le  tra¬ 
vail  de  Sawtschenko.  Celui-ci  décrivit  un  parasite  qui 
avait  la  forme  d’un  corpuscule  logé  dans  une  vacuole  de 
la  cellule  cancéreuse,  et  constitué  par  un  petit  amas  de 
protoplasma  sans  membrane  d’enveloppe,  avec  un  noyau 
semblable  à  celui  des  sporozoaires  et  un  karyosome 
unique. 

La  grosse  critique  à  faire  à  tous  ces  travaux,  c’est  que 
l’on  s’est  basé  sur  le  simple  aspect  microscopique,  pour 
donner  le  nom  de  coccidies  à  de  grosses  cellules  rondes.  Dès 
1890,  Rorrel,  puis  Fabre-Domergue  en  1891  et  le  Profes¬ 
seur  Cornil  dont  la  compétence  en  pareille  matière  est 
indiscutable,  n’ont  jamais  voulu  voir  dans  ces  prétendues 
coccidies  que  des  épithéliums  vésiculeux,  des  cellules 
épithéliales  en  voie  de  karyokinèse  ou  même  l’évolution 
atypique  d’un  élément  de  la  cellule  cancéreuse,  la  sphère 
attractive  ou  archoplasma . 

On  a  attribué  la  Maladie  de  Pag  et  à  une  coccidie  (Wick- 
ham)  :  n’est-elle  pas  le  plus  vulgaire  cancer  du  sein  qui 
débute  par  la  peau  sur  une  plaque  ancienne  d’eczéma, 
comme  le  cancer  de  la  langue  se  développe  sur  une  verrue 
ou  sur  une  fissure  chez  un  fumeur?  Là  encore,  ce  n’est  que 
par  le  simple  examen  microscopique,  que  l’on  a  prétendu 
que  cette  maladie  était  due  à  une  coccidie. 

De  plus,  il  est  actuellement  hors  de  conteste  que  les 
coccidies  développées  dans  le  foie  du  lapin  n’y  ont  jamais 
déterminé  la  moindre  édification  épithéliomateuse;  aucun 
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sporozoaire  connu  ne  jouit  même  de  cette  propriété.  Tous 
en  effet  sont  des  parasites,  les  uns  se  rencontrent  chez  les 
invertébrés,  ce  sont  les  grégarines  et  les  microsporidies , 
'  d’autres  à  la  fois  chez  les  invertébrés  et  chez  les  vertébrés, 
ce  sont  les  cocoidies  ou  psorospermies  ovif ormes ,  décrits 
par  Hake  en  1839  dans  les  cellules  hépatiques  du  lapin. 
Il  existe  encore  les  psorospermies  tubulif ormes  ou  sarcospo- 
ridies,  hôtes  habituels  des  muscles  striés,  les  myxosporidies 
des  poissons  et  les  hématozoaires  découverts  par  Laveran 
dans  le  sang  des  paludiques  et  que  d'autres  auteurs  ont 
rencontrés  dans  le  sang  de  nombreux  vertébrés. 

Fabre-Domergue  n’a-t-il  pas  écrit  :  «  Aucune  des  espèces 
de  sporozoaires  connues ,  rencontrées  soit  chez  les  vertébrés , 
soit  chez  les  invertébrés ,  ne  donne  lieu  à  la  production  de  néo¬ 
plasmes.  y) 

'  Enfin  il  y  a  lieu  d’insister,  comme  l’a  fait  Duplay  au 
Congrès  de  Budapest,  sur  les  contradictions  qui  existent 
entre  les  descriptions  de  Foa,  Ruffer  et  Soudakewitch  alors 
qu’ils  invoquent  mutuellement  leurs  travaux  pour  affirmer 
la  nature  parasitaire  des  éléments  qu’ils  décrivent.  C’est 
ainsi  que  sur  les  préparations  de  Ruffer  et  Plimmer,  les 
pseudo-parasites  se  multiplient  par  scissiparité  alors  que 
sur  celles  de  Foa  et  de  Soudakewitch  il  y  a  formation  de 
spores.  Même  divergence  aussi  à  propos  du  siège  du  para¬ 
site  qui,  pour  Foa,  est  toujours  paranucléaire  alors  que  pour 
Soudakewitch  il  est  parfois  intr  amie  lé  aire  et  que,  pour 
Ruffer  et  Plimmer,  il  se  développe  d’abord  dans  le  noyau 
de  la  cellule  cancéreuse  pour  le  quitter  ensuite  après  s’être 
entouré  d’une  capsule. 

Enfin,  jamais  il  ne  fut  obtenu  de  cultures  et  c’est  ainsi 
que  cette  théorie  coccidienne  est  tombée  faute  de  preuves. 

Théorie  blastomy  c  etienne . —  Postérieurement  à  la  Théorie 
coccidienne ,  apparut  la  Théorie  b  las  tomycé tienne.  Ici,  ce  ne 
sont  plus  des  Sporozoaires ,  mais  des  Levures  qui  sont  consi¬ 
dérées  comme  les  parasites  du  cancer. 
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Busse,  le  premier,  relata  l’observation  d’un  sarcome 
ramolli  du  tibia  dans  lequel  il  avait  trouvé  une  levure  qu’il 
cultiva  et  inocula.  Malheureusement,  l’inoculation  ne  pro¬ 
duisit  qu’une  tumeur  constituée  surtout  par  des  cellules  de 
levure,  déterminant  une  réaction  inflammatoire  et  un  leu- 
cocytose  abondante,  rien  en  un  mot  qui  puisse  avoir  de 
rapport  avec  une  tumeur  cancéreuse. 

En  1890,  Russel  et  Cazin  décrivent  dans  les  coupes  de 
tumeurs  cancéreuses  des  amas  de  boules  sphériques,  for¬ 
tement  colorées  en  rouge  par  la  fuchsine  phéniquée, 
sans  noyau  et  sans  trace  d’organisation.  Le  premier  con¬ 
sidéra  ces  éléments  comme  des  champignons  qui  furent 
dès  lors  classés  parmi  les  parasites  spécifiques  des  tumeurs 
cancéreuses  ;  on  les  appela  plus  tard  corpuscules  à  fuchsine 
vu  leur  affinité  spéciale  pour  les  matières  colorantes. 

En  réalité,  on  s’aperçut  que  ce  n’élaient  que  des  pro¬ 
duits  de  dégénérescence  hyaline,  analogues  à  ceux  décrits 
dans  le  rhinosclérome  par  Cornil  et  Alvarez,  ^ikiforow, 
Mirrelli,  Wülkowitsch,  etc.,  ou  bien  des  corps  provenant 
soit  de  la  mise  en  liberté  des  noyaux  prolifères  des  leuco¬ 
cytes,  soit  de  la  destruction  des  globules  rouges,  soit  plus 
souvent  encore,  des  cellules  endothéliales  et  lymphatiques. 

Puis  Nissen,  de  San  Felice  (1 895) ,  Curtis,  Roncali, 
Rossi-Doria,  Léopold,  Grawitz,  Aievoli,  Secchi,  Kahane, 
Gorselli  et  Frisco,  Wlaeff,  soutinrent  tour  à  tour  cette 
théorie  qu’ils  appuyaient  sur  les  trois  points  suivants  : 

a)  Sur  la  présence  d’éléments  semblables  aux  levures 
dans  les  coupes  de  tumeurs  ; 

h)  Sur  l’obtention  de  cultures  de  levures  provenant  des 
cancers  ; 

c)  Sur  les  effets  des  inoculations  aux  animaux. 

Et  d’abord  ,  ces  auteurs  ne  se  préoccupèrent  pas  beau¬ 
coup  de  l’étude  précise  des  formes  microscopiques,  rangeant 
dans  le  groupe  des  Blastomycètes  tout  ce  qui  est  rond  et 
encapsulé,  depuis  les  pseudo-coccidies  de  Darier,  Thoma, 
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Sawtschenko,  etc...,  jusqu’aux  corpuscules  à  fuchsine  de 
Cazin-Russel.  Gomment  du  reste  ces  levures  pénétreraient- 
elles  dans  les  cellules  épithéliales? 

En  second  lieu,  la  plupart  des  observateurs  ont  été 
frappés  de  ce  fait  que  si  l’on  prend  des  précautions 
d’asepsie  rigoureuse,  si  l’on  opère  sur  des  pièces  fraîches, 
on  n’obtient  pas  de  cultures. 

Maffucci  et  Sirleo  qui  dans  leurs  expériences,  ont  quel¬ 
quefois  obtenu  des  colonies  de  levures,  les  ont  toujours 
considérées  comme  des  impuretés,  se  basant  sur  ce  fait 
que  des  plaques  de  contrôle  exposées  en  même  temps  à 
l’air  du  laboratoire,  ont  aussi  donné  des  cultures  de 
levures. 

Quant  aux  inoculations  faites  avec  des  levures  de  diverses 
provenances,  même  celles  n’ayant  aucun  rapport  avec  les 
cancers,  elles  ont  paru  déterminer  des  tumeurs  qui  pré¬ 
sentaient  une  certaine  analogie  avec  le  cancer  de  l’homme 
par  suite  de  l’accumulation  de  cellules  épithélioïdes  qui 
traduisaient  la  réaction  de  l’organisme,  mais  «  l’examen 
microscopique  montre,  soit  dans  la  tumeur  primaire,  soit 
dans  les  nodules  de  généralisation,  la  structure  des  gra¬ 
nulomes  ;  il  est  facile  de  mettre  en  évidence  dans  les  coupes 
des  levures  parfaitement  reconnaissables  et  les  figures 
obtenues  diffèrent  totalement  des  figures  invoquées  comme 
levures  dans  les  cancers  (Borrel)  ». 

Cependant  Wlaeff  a  obtenu  une  fois  en  inoculant  des 
levures  dans  le  péritoine  d’un  rat,  la  production  d’un  adé¬ 
nome  kystique  développé  aux  dépens  de  l’épithélium  intes¬ 
tinal  inclus  dans  la  tumeur  à  levure. 

Mais  ces  recherches  ne  se  sont  pas  confirmées,  et  les 
quelques  préparations  microscopiques  qui  ont  été  faites, 
n’ont  jamais  été  suffisantes  pour  affirmer  l’existence  habi¬ 
tuelle  d’une  levure  dans  les  tumeurs  cancéreuses. 

C’est  dans  cette  théorie,  que  l’on  peut  ranger  le  travail 
de  Bra  qui  avait  cru  découvrir  lui  aussi  un  champignon 
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parasite  du  cancer,  analogue  aux  nectria  parasites  les 
arbres. 

Théorie  microbienne .  —  C’est  la  troisième  et  dernière 
théorie  sur  le  parasitisme  probable  du  cancer.  Dans  cette 
théorie,  l’infection  n’est  plus  due  à  un  parasite  presque 
animal,  la  Coccidie ,  ou  à  un  végétal,  la  Levure,  mais  à  un 
Microbe ,  bactérie  ou  microcoque,  de  la  même  classe  que 
les  microbes  bien  connus  du  charbon,  du  furoncle,  de  la 
tuberculose,  etc... 

Sans  parler  de  la  bactérie  trouvée  en  1889  par  Richet, 
dans  une  tumeur  carcinomateuse  non  ulcérée  située  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  marge  de  l’anus  d’un  chien,  bacté¬ 
rie  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  Micrococcus  pyosepticus , 
nous  rappellerons  qu’en  1886,  Rappin  avait  signalé  dans 
la  Gazette  Médicale  de  Nantes,  la  présence  constante  de  bac¬ 
téries  dans  les  tumeurs  cancéreuses  de  diverse  nature. 
C’étaient  des  diplocoques  de  lp.  à  l,5p,  de  long,  liquéfiant 
la  gélatine  et  se  cultivant  facilement  sur  tous  les 
milieux. 

En  1887,  Scheurlen  isola  à  son  tour,  par  des  cultures  de 
tissu  cancéreux,  une  bactérie  spéciale  qu’il  considéra 
comme  le  véritable  agent  pathogène  de  l’affection.  Les  cul¬ 
tures  de  cette  bactérie  réussissaient  surtout  sur  du  sérum 
solidifié,  elles  étaient  formées  de  bacilles  courts  et  trapus, 
mesurant  1,5p.  à  2,5p.  de  long  et  0,5p.  de  large,  animés  d’un 
mouvement  lent  d’oscillation.  Beaucoup  renfermaient  des 
spores  ellipsoïdes  et  brillantes  de  1,5p.  sur  0,8p..  Bacilles  et 
spores  étaient  facilement  colorableset  c’étaient  ces  dernières 
que  l’on  pouvait  retrouver  à  l’examen  microscopique  dans  le 
suc  cancéreux.  Quant  aux  bacilles,  ils  étaient  plus  difficiles 
à  reconnaître  et  Scheurlen  ne  put  en  constater  la  présence 
dans  les  coupes  des  tissus  néoplasiques. 

Les  bacilles  des  cultures  sur  sérum  pouvaient  croître  sur 
gélose,  sur  gélatine  ou  sur  pomme  de  terre. 

Les  inoculations  dans  la  glande  mammaire  de  chiennes 
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ne  produisirent,  au  foyer  d’inoculation,  que  de  petites 
tumeurs  inflammatoires  molles  et  n’atteignant  que  le 
volume  d’un  haricot  à  celui  d’une  noix: 

Mais  Scheurlen  eut  contre  lui  de  nombreux  détracteurs  : 

Pfeiffer  s’attacha  à  montrer  que  le  bacille  décrit  par 
Scheurlen  n’était  qu’un  saprophyte  vulgaire;  Baumgarten 
considéra  ce  même  microbe  comme  n’étant  qu’un  bacille 
de  la  pomme  de  terre;  Senger  avec  des  cultures  préparées 
par  Scheurlen,  n’obtint  jamais  rien  chez  les  animaux,  pas 
plus  du  reste  que  Duplay  et  Cazin. 

Parmi  les  autres  auteurs  qui  s’occupèrent  de  la  question, 
citons  Ballance  et  Schastock,  Domingos  Freire,  qui  confirma 
les  travaux  de  Scheurlen  et  lui  contesta  même  son  droit  de 
priorité,  Kelsch  et  Vaillard  qui  trouvèrent  chez  un  sujet 
atteint  de  leucémie  avec  tumeurs  lymphadéniques,  un 
bacille  court,  immobile,  facilement  colorable  aux  couleurs 
d’aniline  mais  décoloré  par  le  Gram,  dans  le  sang  pendant 
la  vie  et  dans  les  tumeurs  enlevées  aussitôt  après  la  mort. 

En  1894,  Moty  communiqua  à  la  Société  de  Chirurgie 
le  résultat  de  ses  expériences  sur  le  parasitisme  du  sar¬ 
come  :  dans  plusieurs  cas,  il  avait  trouvé  dans  le  sang 
des  malades  atteints  de  cette  affection  un  microbe  facul¬ 
tativement  aérobie  qu’il  avait  réussi  à  cultiver. 

Sur  des  coupes  de  sarcome,  il  constata  dans  les  inter¬ 
valles  des  cellules  des  amas  de  microcoques  analogues  à 
ceux  qu’il  avait  cultivés. 

11  fit  des  essais  d’inoculation  aux  animaux,  mais  ceux-ci 
restèrent  toujours  infructueux. 

C’est  de  la  même  époque  que  les  travaux  de  Scheurlen, 
que  datent  les  premières  recherches  de  M.  Doyen  sur  le 
cancer.  Le  15  Août  1886,  en  effet,  M.  Doyen  envoya  à 
l’Académie  des  Sciences,  une  note  sous  pli  cacheté  qui  fut 
enregistrée  sous  le  n°  4081. 

Dans  cette  note,  ouverte  sur  la  demande  de  l’auteur  le 
22  Février  1904,  M.  Doyen  annonçait  qu’il  venait  de  trouver 
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dans  diverses  tumeurs,  carcinome,  lymphosarcome,  épi- 
théliome,  sarcome,  lipome,  et  dans  le  suc  cancéreux  de£ 
ganglions  dégénérés,  un  microcoque  animé  de  mouvements 
actifs,  fréquemment  groupé  en  amas  ou  réuni  en  diplo- 
coques,  en  triades,  en  courtes  chaînettes,  formant  même 
souvent  des  figures  en  Y,  microcoque  qui,  croyait-il,  irri¬ 
tait  les  cellules  normales  de  l’organisme,  provoquait  leur 
prolifération  anormale  et  déterminait  les  différentes  sortes 
de  tumeurs. 

C’est  à  ce  microbe  qu’il  donna,  en  1901,  le  nom  de 
Micrococcus  neoformans. 

Depuis  ce  temps,  il  l’étudia  plus  complètement,  en  fit 
des  cultures  pures,  détermina  les  conditions  de  son  exis¬ 
tence  et  fit  l’essai  d’une  Sérothérapie  anticancéreuse  \ 

Les  recherches  de  M.  Doyen  sont  les  seules  où  l’on  ait 
mentionné  une  statistique  importante  d’ensemencements 
de  tumeurs.  En  effet,  au  moment  du  Congrès  de  Madrid 
de  1903,  M.  Doyen  avait  ensemencé  cent  cas  de  tumeurs 
avec  cinquante-sept  résultats  positifs,  dont  200  cultures 
pures  environ,  de  Micrococcus  neoformans . 

L’étude  minutieuse  de  ce  microbe  avait  démontré  en 
outre,  par  les  caractères  de  son  développement  dans 
divers  milieux  et  par  sa  réaction  spéciale  sur  divers  tissus, 
notamment  sur  l’épithelium  du  testicule  du  cobaye,  qu’il 
appartenait  à  une  espèce  nouvelle  et  non  décrite  antérieu¬ 
rement. 

D’autre  part,  M.  Doyen  avait  déjà  obtenu,  en  partant  du 
Micrococcus  neoformans ,  des  résultats  thérapeutiques  indé¬ 
niables  sur  un  grand  nombre  de  malades,  puisque  les 
observations  publiées  en  Octobre  1904  au  dernier  Congrès 
de  Chirurgie ,  atteignaient  le  nombre  de  242,  dont  40  résul¬ 
tats  des  plus  encourageants. 

1.  Acad,  de  Méd.,  déc.  1901.  Congrès  de  Chir.  de  Berlin,  avril  1902.  Congrès 
de  Madrid ,  avril  1903.  Acad,  des  Sciences,  février  1904.  Acad,  de  Méd., 
février  1904. 
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Attaché  comme  assistant  à  la  Clinique  chirurgicale  du 
Dr  Doyen  et  ayant  été  à  même  de  suivre  et  d’observer  les 
nombreux  cancéreux  qui  y  sont  en  traitement,  nous  venons 
apporter  ici  à  l’étude  de  cette  question  si  passionnante,  nos 
observations  personnelles.  Nous  prendrons  dans  les  commu¬ 
nications  antérieures  de  M.  Doyen,  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
bactériologie  et  à  la  médecine  expérimentale,  et  nous  étu¬ 
dierons  plus  particulièrement  les  rapports  du  Micrococcus 
neoformans  avec  la  genèse  des  néoplasmes  et  les  effets  de 
la  Vaccination  et  de  la  Sérothérapie  anti-cancéreuses . 


CHAPITRE  DEUXIÈME 


ÉTIOLOGIE  DU  CANCER 
LE  MICROCOCCUS  NEOFORMANS 


(c  La  préoccupation  de  l’heure  présente,  c’est  de  com¬ 
battre  les  maladies  par  les  microbes  ou  par  les  produits  des 
microbes,  ou  parles  humeurs  des  animaux  qui  sont  réfrac¬ 
taires  aux  microbes.  »  C’est  ainsi  que  s’exprimait  le  Pro¬ 
fesseur  Bouchard,  dans  son  discours  d’inauguration  du 
Congrès  de  Bordeaux  en  189S. 

A  quelle  maladie  plus  qu’au  cancer,  cette  phrase  ne 
paraît-elle  pas  heureusement  et  même  strictement  s’ap¬ 
pliquer? 

Dans  son  pli  cacheté  de  1886,  M.  Doyen,  comparant  le 
cancer  à  une  maladie  microbienne  comme  la  tuberculose, 
le  furoncle,  l’actinomycose,  se  demandait  si  l’on  ne  pou¬ 
vait  pas  homologuer  le  premier  à  ces  dernières  et  dire  que 
le  cancer  représente  la  réaction  de  l’organisme  contre  un 
agent  infectieux.  C’est  la  théorie  qu’il  soutient  toujours  et 
qu’il  veut  prouver  par  l’existence  du  Micrococcus  neofor - 
mans. 

Résumons  brièvement  les  recherches  de  M.  Doyen  sur 
son  microbe,  le  moyen  de  le  mettre  en  évidence  et  la  façon 
de  le  cultiver  4. 

Recherche  du  Micrococcus  neoformans.  —  En  raclant  une 

1.  Pour  plus  amples  détails,  consulter  le  livre  de  M.  Doyen,  Étiologie  et 
Traitement  du  Cancer ,  Paris,  1904. 
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tumeur  fraîche  et  en  étendant  rapidement  sur  une  lame 
le  produit  fixé  par  l’alcool  absolu  ou  le  sublimé  acétique 
et  coloré  douze  heures  au  violet  phéniqué,  on  arrive  à 


» 


Fie.  1.  —  Micrococcus  neoformans,. 


Première  culture,  provenant  de  l’ensemencement  d’un  fragment  de  gan¬ 
glion  cancéreux.  Le  microbe  apparaît,  au  moment  où  le  bouillon  se  -> 
trouble,  sous  la  forme  de  microcoques  isolés  et  de  diplocoques,  parfois 
groupés  en  tétrades. 

Grossissement  :  2  000  diam. 

rencontrer,  en  très  petit  nombre  toutefois,  de  petits  coccus 
isolés  ou  assemblés  deux  à  deux. 

On  peut  aussi  trouver  ces  mêmes  coccus  sur  des  coupes 
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de  tumeurs,  mais  ici,  ils  sont  plus  difficiles  à  mettre  en 
évidence,  car  ils  sont  en  très  minime  quantité.  Ils  se  pré¬ 
sentent,  dans  l'intérieur  des  cellules,  sous  la  forme  de 


Fig.  2.  —  Micrococcus  neoformans. 

Même  culture,  plus  âgée  de  24  heures.  —  Triades  et  courtes  chaînettes. 
On  remarquera  qu’il  existe  déjà  des  éléments  de  diamètre  assez  variable. 

Grossissement  :  2  000  diam.  "  . 


diplocoques  à  grains  inégaux  et  se  rencontrent  surtout 
dans  la  zone  d'envahissement  de  la  tumeur  et  dans  les 
noyaux  secondaires  les  plus  éloignés.  Le  Gram  en  colore 
peu,  aussi  doit-on  employer  de  préférence  le  violet  phé- 
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niqué  après  coloration  avec  un  picro-carmin  aseptique  qui 
empêche  le  violet  de  demeurer  fixé  sur  le  noyau  de  la 
cellule. 

Ces  coccus,  ce  sont  les  éléments  du  Micrococcus  neofor - 
maris ,  parasite  intracellulaire  du  cancer. 

Pour  obtenir  des  cultures,  on  prend  des  fragments  de 


Fig.  3.  —  Micrococcus  neoformans. 

Même  culture,  âgée  de  quatre  jours.  —  Amas  de  grains  de  dimensions 

variables. 

Grossissement  :  2  000  diam. 

■ 

la  zone  d’accroissement  de  la  tumeur  non  ulcérée,  ou 
mieux  les  petits  ganglions  récemment  envahis  et  on  les 
ensemence  dans  du  bouillon  de  mamelle  de  vache  pep- 
tonisé  à  1  p.  100.  La  culture  est  visible  au  bout  de  dix-huit 
à  vingt-quatre  heures  au  plus  tôt,  de  trois  à  six  jours  au 
plus  tard  ;  les  microcoques  y  sont  groupés  en  diplocoques 
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ou  en  courtes  chaînettes  à  éléments  de  grosseur  variable. 
Le  bouillon  qui  s’est  troublé,  se  clarifie  rapidement  et  un 
voile  se  forme,  qui  tombe  peu  à  peu  au  fond  du  ballon. 

Sur  gélose ,  la  culture  est  blanc  grisâtre,  visqueuse  ;  elle 
s’attache  à  l’aiguille  de  platine. 


Fig.  4.  —  Micrococcus  neoformans. 
Même  culture.  —  Chaînette  bifurquée  en  Y. 
Grossissement  :  2  000  diam. 


Sur' sérum  gélatinisè ,  elle  est  fine,  également  blanc  gri¬ 
sâtre. 

Sur  carotte ,  c’est  une  fine  couche  blanchâtre. 

Sur  pomme  de  terre,  c’est  une  mince  couche  humide 
que  l’on  n’aperçoit  bien  qu’à  l’examen  oblique. 

Sur  gélatine ,  la  culture  est  blanchâtre,  elle  liquéfie  très 
lentement  ce  milieu  et  cette  liquéfaction  est  beaucoup 
moins  rapide  que  celle  produite  par  le  Staphylocoque  ;  la 
partie  liquéfiée  conserve  une  consistance  de  glycérine. 
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Sur  lait ,  la  culture  pousse  bien,  le  lait  est  coagulé  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  mais  la  caséine  coagulée  n’est  pas  digérée. 

.  'G  .  ■■  'À  •  v  "C-  / 


Fig.  5.  —  Micrococgus  neoformans. 

*.  (  ■  ( 

Même  culture  âgée  de  quinze  jours. 

On  y  remarque  des  amas  de  grains  de  dimensions  variables,  des  courtes 
chaînettes  et  des  chaînettes  bifurquées  en  Y. 

Un  certain  nombre  d’éléments  prennent  mal  le  violet 
(Coloration  Gram-éosine). 

Grossissement  :  2  000  diam. 

Le  Micrococcus  neoformans  présente  une  particularité, 
c’est  que  très  vite  dans  les  cultures,  une  partie  des  grains 
perd  la  propriété  de  se  colorer  au  Gram  comme  il  arrive 
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pour  le  Bacille  du  charbon  lorsqu’il  est  inclus  dans  les  pha¬ 
gocytes. 

Ces  caractères  ont  été  vérifiés  par  M.  Calmette,  à  l’In¬ 
stitut  Pasteur  de  Lille.  Voici  la  note  qu’il  adressa  à 
M.  Doyen,  le  12  Juillet  1902  : 

Le  microbe  appelé  par  M.  le  docteur  Doyen  Micrococcus  neoformans 
est  un  staphylocoque  qui  présente  des  caractères  de  culture  assez 
particuliers  pour  le  distinguer  des  autres  microbes  appartenant  au 
même  groupe  et  déjà  connus.  Ses  dimensions  et  la  forme  des  éléments 
dans  les  cultures  en  milieux  solides  ou  liquides  sont  les  mêmes  que 
celles  du  staphylocoque  blanc.  Les  cellules  sont  cependant  de  dimen¬ 
sions  plus  inégales  et  un  peu  plus  volumineuses.  La  culture  sur  gélose 
peptonée  donne  un  enduit  sans  relief,  glaireux,  filant  à  l’aiguille,  et 
d’un  blanc  grisâtre  uniforme.  Elle  se  développe  abondamment  en  vingt- 
quatre  heures  à  l’étuve  à  36°.  Sur  pbmme  de  terre,  elle  ne  se  manifeste 
qu’après  quarante-huit  heures  à  trois  jours  et  est- à  peine  visible  :  elle 
forme  un  enduit  mince,  luisant  et  humide,  blanc  et  dont  la  couleur 
ne  change  pas  en  vieillissant.  Sur  carotte,  elle  prend  un  aspect  granulé 
blanc  et  pousse  mieux.  La  gélatine  fournit  une  culture  blanche  peu 
abondante,  liquéfiant  lentement. 

En  bouillon  neutre  ou  légèrement  acide  ou  glycériné,  il  forme  un 
trouble  homogène  avec,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  un  voile  en 
collerette  qui  se  dissocie  rapidement,  tombe  au  fond  du  vase  et  se 
reforme.  Les  amas  de  microbes  ainsi  déposés  sont  agglutinés  par  une 
matière  glaireuse. 

Dans  le  lait,  la  culture  se  développe  bien  et  coagule  en  quarante-huit 
heures,  mais  sans  digérer  la  caséine  coagulée. 

Les  cultures  en  bouillon  un  peu  anciennes,  ont  une  odeur  tout  à 
fait  comparable  à  celle  du  pus  dit  «  louable  ».  Cette  odeur  est  due  à 
une  substance  volatile  que  le  chauffage  à  100°  chasse  presque  complè¬ 
tement. 

Le  microbe  prend  le  Gram  et  se  colore  bien  avec  toutes  les  couleurs 
d’aniline.  Dans  les  vieilles  cultures,  on  trouve  des  éléments  volumi¬ 
neux  qui  cessent  d’être  colorables  par  le  Gram,  et  dont  le  centre  reste 
clair. 

M.  Doyen  considère  son  microbe  comme  lin  Streptocoque 
spécial,  avec  bourgeonnements  en  Y.  A  part  cette  diver¬ 
gence  comme  classification  parmi  les  microcoques  à  chaî¬ 
nettes,  on  voit  que  les  caractères  du  nouveau  microbe 
observé  par  M.  Calmette,  sont  conformes  aux  observa¬ 
tions  antérieures  de  M.  Doyen. 
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M.  Doyen  l’a  trouvé  dans  le  sang,  dans  des  cas  de  «  fièvre 
cancéreuse  »,dans  le  suc  d’une  tumeur  de  la  mamelle  chez 
la  chienne,  dans  deux  cas  de  tumeurs  de  la  chienne  qui 
ont  donné  des  cultures  pures  et  tout  dernièrement,  dans 
des  ganglions  éloignés  d’une  infection  par  sarcome  méla¬ 
nique  chez  l’homme  et  dans  un  ostéosarcome  du  fémur, 
tous  deux,  cas  fertiles. 

Quelquefois  l’ensemencement  des  tumeurs  est  négatif, 
c’est  que  celles-ci  ont  été  ensemencées  tardivement  ou 
qu’elles  sont  mortes  et  infertiles.  D’autres  fois,  les  cultures 
sont  impures  par  suite  de  l’ulcération  du  néoplasme. 

On  a  voulu  identifier  le  Micrococcus  neoformans  avec  les 
coccus  vulgaires  de  la  peau,  plus  particulièrement  avec  le 
Coccus  polymorphe  de  Sabouraud.  Voici  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  de  ces  deux  microbes  : 

En  premier  lieu,  le  Coccus  polymorphe  ne  donne  sur 
gélatine  que  des  cultures  lentes  et  pauvres,  il  ne  la  liqué¬ 
fie  point;  le  Micrococcus  neoformans  liquéfie  la  gélatine  et 
ses  cultures  y  sont  assez  abondantes. 

En  second  lieu,  alors  que  sur  gélose  glucosée ,  le  Coccus 
polymorphe  donne  une  culture  grisâtre  qui  ne  change  plus 
d’aspect  après  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  et  ne  se 
reproduit  plus  après  dix  ou  quinze  jours  d’étuve,  le  Micro¬ 
coccus  neoformans  au  contraire,  pousse  en  stries  et  légè¬ 
rement  en  surface,  en  forme  de  clous;  cette  surface,  blanche 
le  plus  souvent,  présente  parfois  une  teinte  jaune  pâle  vers 
le  milieu  du  clou;  de  plus,  fait  très  intéressant  à  signaler, 
la  gélose  glucosée  est  le  meilleur  milieu  pour  conserver 
les  cultures  virulentes  de  ce  microbe. 

Enfin,  alors  que  le  Micrococcus  neoformans  coagule  le 
lait  en  quarante-huit  heures,  il  faut  au  Coccus  polymorphe 
au  moins  vingt  jours  pour  produire  cette  même  coagulation. 

Expériences  sur  les  animaux.  —  En  maintes  occasions, 
M.  Doyen  a  tenté  d’inoculer  son  microbe  à  la  souris  blanche, 
au  rat  blanc,  au  chien,  au  cobaye  et  au  lapin. 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette  inoculation  a  déter¬ 
miné  une  inflammation  épithéliale  intensive  qui  a  abouti  à 
la  formation  d’adénomes  ou  de  tumeurs  se  terminant  par 
la  mort  de  l’animal.  Au  microscope,  on  constate  la  multi¬ 
plication  des  cellules  épithéliales  irritées  par  le  processus 
microbien,  qui  paraissent  vouloir  détruire  par  phagocytose 
les  éléments  infectieux  qui  bientôt  passent  à  l’état  de  gra¬ 
nulations  indifférentes  et  deviennent  incapables  de  prendre 
les  couleurs  d’aniline  et  de  se  reproduire  sur  les  milieux 
de  culture. 

Certes,  on  objectera  que  le  Micrococcus  neoformans  ino¬ 
culé,  ne  produit  pas  chez  les  animaux  un  cancer  typique. 
Mais  est-il  prouvé  scientifiquement  que  le  cancer  de 
l’homme  soit  inoculable  aux  animaux? 

Cependant  chez  une  chienne,  M.  Doyen  produisit  deux 
lipomes  encapsulés  en  inoculant  des  cultures  provenant  de 
deux  cas  de  tumeurs  du  sein  chez  la  femme;  chez  deux 
souris,  il  produisit  une  tumeur  complexe  de  l’angle  du 
côlon  et  un  adénome  cylindrique  du  gros  intestin  à  type 
cancéreux  ;  chez  une  guenon,  inoculée  au  niveau  de  la 
mamelle,  il  fit  naître  un  adénome  kystique;  chez  une 
femelle  de  cobaye,  il  produisit  un  adénome  cylindrique  du 
foie,  et  chez  un  rat  blanc,  un  lymphadénome  du  testicule. 

Plus  récemment  enfin,  le  26  Octobre  1904  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  M.  Doyen  a  obtenu  une  culture  pure  de  Mi¬ 
crococcus  neoformans ,  d’un  petit  lipome  développé  en 
quelques  semaines  au  voisinage  du  sternum,  chez  une 
chienne  qui  portait  en  meme  temps  un  volumineux  sarcome 
de  la  mamelle  avec  infection  ganglionnaire.  Les  ganglions 
n’ont  donné  qu’une  culture  impure  alors  que  la  culture  du 
lipome  était  absolument  typique. 

Le  1er  Décembre,  une  tumeur  de  la  mamelle  de  la  chienne, 
donna  une  culture  pure  du  Micrococcus  neoformans. 

Expériences  de  contrôle.  —  A  la  suite  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Doyen  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1904,  où 
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l’existence  du  Micrococcus  neoformans  a  été  vivement 
contestée,  M.  Doyen  a  demandé  à  M.  Metchnikoff,  de  vou¬ 
loir  bien  venir  contrôler  ses  expériences. 

Le  24  Octobre  1904,  26  tubes  furent  ensemencés  avec  les 
tumeurs  du  sein  708  (Obs.  XLÏ)  et  714  (Obs.  XLI1).  12  tubes 
furent  emportés  par  M.  Metchnikoff,  les  14  autres  furent 
conservés,  sous  scellés,  dans  le  laboratoire  de  M.  Doyen. 

Les  12  premiers  donnèrent  8  cultures  pures  de  Micro - 
coccus  neoformans ,  dont  une  seule  était  contaminée  par  le 
Staphylocoque  doré. 

Les  14  autres  tubes  donnèrent  5  cultures  pures. 

En  tout,  sur  26  tubes,  12  cultures  pures  et  1  impure 

[Staphylocoque  clore). 

Le  2  Novembre  1904,  l’ensemencement  d’un  cancer  de 
l’ovaire  en  voie  de  généralisation  péritonéale  n°  730 
(Obs.  XLIII)  a  donné  sur  14  tubes,  6  cultures  pures  et  1  im¬ 
pure  ( Bâtonnets  courts ). 

M.  Metchnikoef  étant  parti  en  voyage  pour  une  dizaine 
de  jours,  les  cultures  du  12  Novembre  furent  pratiquées 
sous  le  contrôle  du  Dr  Burnet  et  les  tubes  furent  mis  à 
l’étuve  dans  le  laboratoire  du  D1  Borrel. 

Après  l’incision  de  la  peau  du  cancer  du  sein  n°  754 
(Obs,  XLVII),  2  tubes  furent  ensemencés  avec  de  volumi¬ 
neux  fragments  de  graisse  sous-cutanée  et  3  tubes  avec  de 
volumineux  fragments  du  muscle  grand  pectoral.  Ces  frag¬ 
ments  de  graisse  et  de  muscle  ont  été  prélevés  sur  le  vivant 
avec  les  instruments  destinés  à  l’opération,  recueillis  sur 
les  compresses  stérilisées  de  la  salle  d’opération,  qui  ont  été 
repliées  deux  fois  et  fermées  avec  des  pinces  à  anneaux. 
L’introduction  dans  les  tubes  de  bouillon  dont  les  bords 
avaient  été  chauffés,  a  été  faite  au  bout  de  20  minutes 
environ,  avec  les  bistouris  stérilisés  du  laboratoire. 

Ces  5  tubes  sont  restés  stériles,  ce  qui  prouve  l’asepsie 
déjà  démontrée  dans  des  expériences  antérieures  de 
contrôle  : 
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1°  Des  tissus  sains  de  l'économie  ; 

2°  Des  instruments  de  la  salle  d'opération  ; 

3°  Des  compresses  destinées  aux  opérations; 

4°  Des  bistouris  stérilisés  du  laboratoire. 

Avec  le  cancer  du  sein  n°  754  (Obs.  XLVII),  on  ense¬ 
mença  10  tubes  qui  donnèrent  5  cultures  pures. 

Le  sein  n°  713  (Obs.  XXXII),  cas  très  grave,  donna  sur 
12  tubes,  10  cultures  pures. 

Nous  pouvons  citer  comme  expérience  de  contrôle,  qu’un 
fragment  de  tumeur  tombé  de  la  pointe  du  bistouri  stérile 
sur  une  compresse  déjà  ouverte  et  exposée  à  l’air,  s’est 
trouvé  infecté  par  ce  contact  et  a  donné  un  Bacille  court. 

Tous  ces  ensemencements  ont  été  faits  avec  des  bistouris 
stérilisés,  chaque  bistouri  ne  servant  qu'à  faire  une  seule 
coupe  ou  à  prélever  un  seul  fragment  de  tumeur  ou  de  gan¬ 
glion;  chaque  fois,  on  a  passé  préalablement  le  bistouri 
dans  la  flamme  du  bec  Bunsen. 

M.  Borrel  manifesta  le  désir  que  d’autres  ensemence¬ 
ments,  pour  plus  de  rigueur  encore,  soient  faits  avec  des 
pipettes  de  verre  stérilisées. 

Le  16  Novembre  1904,  ces  ensemencements  furent  pra¬ 
tiqués  avec  les  pipettes  du  laboratoire  de  M.  Doyen,  dont  le 
calibre  n'était  guère  que  de  1  à  2  millimètres.  Le  volume 
du  suc  cancéreux  ensemencé  atteignit  au  plus  10,  30, 
50  millimètres  cubes,  c’est-à-dire  un  dixième  à  peine  du 
volume  des  fragments  ensemencés  au  bistouri,  volume  qui 
varie  suivant  les  cas,  de  un  quart  de  centimètre  cube  à 
1  centimètre  cube  et  même  davantage. 

Sur  16  tubes  ensemencés  avec  le  cas  734  (Obs.  XLVIII), 
il  fut  obtenu  1  culture  pure. 

7  tubes  du  cas  763  (Obs.  XLVI)  donnèrent  aussi  1  cul¬ 
ture  pure. 

Ges  deux  cas  avaient  reçu  plusieurs  injections  antinéo¬ 
plasiques  avant  l'opération. 

Le  cas  n°  769  (Obs.  XXXVI),  non  traité  avant  l’opération, 
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donna  sur  14  tubes,  2  cultures  pures  de  Micrococcus  neo- 
formans  et  deux  autres  cultures  diverses  :  un  Streptocoque 
déjà  observé  dans  d’autres  tumeurs  comme  infection  spon¬ 
tanée  et  un  Bacille  court. 

MM.  Borrel  et  Burnet,  pour  vérifier  si  le  refroidissement 
des  tumeurs  empêchait  la  culture  du  Micrococcus  neofor- 
mans ,  ensemencèrent  à  l’Institut  Pasteur,  à  6  heures  du 
soir  et  avec  des  pipettes  de  verre  de  4  millimètres  cubes 
environ,  permettant  d’obtenir  un  volume  de  pulpe  cancé¬ 
reuse  assez  considérable  de  un  quart  de  centimètre  cube  à 
peu  près,  9  tubes  de  bouillon  spécial  provenant  d,u  labora¬ 
toire  de  M.  Doyen. 

Ces  9  tubes  sont  restés  stériles,  ce  qui  prouve  que  les 
tumeurs  avaient  été  recueillies  par  M.  Doyen  dans  des 
conditions  d’asepsie  parfaite  et  à  l’abri  des  microbes  sapro¬ 
phytes. 

Le  bouillon  employé  à  F  Institut  Pasteur  a  été,  dans  tous 
les  cas,  le  bouillon  préparé  dans  le  laboratoire  de  M.  Doyen 
et  qui  a  été  vérifié  par  MM.  Metchnikoff  et  Borrel,  cons¬ 
tamment  stérile. 

Le  25  Novembre  1904,  M.  Metchnikoff  de  retour  d’Ams- 
ierdam,  pria  M.  Doyen,  de  la  part  de  MM.  Roux  et  Borrel, 
de  faire  d’autres  cultures,  et  celles-ci  exclusivement  à  la 
pipette.  M.  Doyen  imagina  alors  un  emporte-pièce  à  piston 
formé  d’un  tube  tranchant  de  5  à  11  millimètres  de  dia¬ 
mètre  dans  lequel  il  introduisit  un  tampon  de  coton  à 
4  centimètres  au-dessus  du  rebord  tranchant  et,  par  l’autre 
extrémité,  une  tige  formant  piston  fixée  à  l’aide  de  l’ouate. 
Les  tubes  emporte-pièces  furent  stérilisés  au  four  Pasteur 
dans  de  longs  tubes  de  verre  bouchés  d’ouate. 

MM.  Boux,  Metchnikoff  et  Borrel,-  ayant  approuvé  le 
nouvel  instrument  imaginé  par  M.  Doyen,  la  suite  des 
cultures  fut  pratiquée  avec  ces  tubes,  sur  des  fragments  de 
tumeurs  isolés  par  des  coupes  avec  des  lames  rougies  et 
recueillis  sur  des  compresses  stérilisées. 


ÉTIOLOGIE  DU  CANCER. 


35 


La  tumeur  787  (Obs.  XXXV),  donna  sur  10  tubes,  1  cul¬ 
ture  pure  et  1  impure. 

La  tumeur  786  donna  sur  7  tubes,  2  cultures  pures. 

La  tumeur  759,  au  contraire,  qui  était  une  énorme 
tumeur  ulcérée,  ne  donna  pas  de  culture  de  Micrococcus 
neoformans .  La  malade  avait  reçu  avant  l’opération  un 
traitement  intensif;  la  tumeur  était  adhérente  aux  côtes  et 
formait  dans  Faisselle  une  masse  énorme  et  diffuse,,  La 
malade  eut  le  soir  même  de  son  opération  39°5,  et  pré¬ 
senta  le  lendemain  dans  le  pansement,  du  pus  bleu  et 
très  fétide.  Ces  symptômes  s’amendèrent  rapidement. 

Or,  sur  16  tubes  ensemencés  avec  différents  fragments 
de  la  tumeur  et  des  masses  axillaires,  3  tubes  donnèrent 
des  cultures  mixtes  de  divers  microbes,  4  tubes  des  cul¬ 
tures  pures  de  Streptocoque  pyogène ,  6  tubes  des  cultures 
pures  de  Bacille  pyocyanique  et  3  enfin  demeurèrent  sté¬ 
riles. 

M.  Metchnikoff  en  conclut,  fait  très  intéressant,  que 
l’infection  de  cette  tumeur  ulcérée  qui  avait  atteint  jus¬ 
qu’aux,  masses  axillaires,  s’était  en  quelque  sorte  localisée 
pour  différents  types  de  microbes,  à  des  zones  assez  bien 
délimitées  pour  que  sur  13  cultures,  10  aient  été  des  cul¬ 
tures  pures  d’une  espèce  microbienne  bien  déterminée. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  3  tubes  restèrent  absolu¬ 
ment  stériles. 

Le  28  Novembre  1904,  M,  Metchnikoff  reçut  12  tubes 
ensemencés  avec  les  ganglions  et  la  tumeur  du  sein  n°764, 
qui  avait  reçu  en  peu  de  temps,  5  injections  antinéopla¬ 
siques  avant  l’opération.  Le  4  Décembre,  ces  12  tubes 
étaient  demeurés  stériles.  Cette  particularité  s’est  déjà 
présentée  dans  plusieurs  cas  où  le  traitement  avait  eu  une 
action  immédiate  et  très  rapide. 

Cette  femme  présentait  encore  de  l’écoulement  lacté  de 
l’autre  sein,  le  droit,  ayant  un  petit  garçon  de  treize  mois. 
Le  mamelon  fut  aseptisé  et  une  petite  quantité  de  lait  fut 
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recueillie,  en  recevant  le  jet  directement  dans  des  tubes 
dont  le  bord  venait  d'être  flambé. 

Ce  lait  ensemencé  sur  divers  milieux,  aussi  bien  à 
l’Institut  Pasteur  qu’au  laboratoire  de  M.  Doyen,  est  resté 
complètement  stérile. 

Le  2  Décembre,  sur  5  tubes  ensemencés  avec  un  épithé- 
lioma  des  ganglions  carotidiens  (Obs.  L),  4  demeurèrent 
stériles  et  1  donna  au  bout  de  quarante-huit  heures,  une 
culture  pure  de  Micrococcus  neoformans  \ 

Gomme  suite  à  ces  expériences,  nous  croyons  pouvoir 
insérer  in  extenso  la  lettre  que  M.  Metchnikoff  adressa  le 

13  Décembre  1904  à  M.  Doyen,  lettre  qui  a  été  lue  le 

1 4  Décembre,  à  la  Société  de  Chirurgie  : 

INSTITUT  PASTEUR  Paris,  le  13  décembre  1904. 

15,  RUE  DUTOT 

XVe  arrondissement. 

NOTE  SUR  LES  RECHERCHES  MICROBIOLOGIQUES  PRATIQUÉES 

HANS  LES  CAS  DE  CANCER 

I. —  Dans  plusieurs  séries  de  tubes  dans  lesquels  M.  Doyen 
avait  introduit  en  ma  présence,  des  fragments  de  cancers  opérés 
par  lui,  j’ai  pu  obtenir  des  cultures  pures  d’un  microbe  identique 
à  celui  décrit  par  M.  Doyen  sous  le  nom  de  Micrococcus  neofor¬ 
mans.  Dans  un  cas,  les  tubes  sont  restés  stériles,  mais  dans 
plusieurs  autres,  ils  ont  donné  des  cultures.  De  beaucoup  le 
plus  souvent,  c’étaient  des  cultures  du  microbe  de  Doyen, 
tandis  que  dans  quelques  cas,  les  cultures  étaient  constituées 
par  un  streptocoque,  le  bacille  pyocyanique  et  quelques  autres 
microbes  cas  ulcéré,  voir  plus  loin). 

Sur  les  cas  opérés  par  M.  Doyen,  j’insiste  surtout  sur  trois 
cancers  du  sein  opérés  le  même  jour.  Deux  de  ces  cancers, 
fermés,  c'est-à-dire  non  ulcérés,  donnèrent  des  cultures  du 
microbe  de  Doyen,  tandis  que  dans  un  troisième  cas,  un  cancer 

i»  s  ».•  «*-  - 
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'  Extrait  de  la  Communication  de  M.  Doyen  à  la  Société  de  Chirurgie,  le 
H  décembre  1904. 
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très  volumineux  et  très  ulcéré  ne  donna  que  des  cultures  du 
bacille  pyocyanique  et  d’un  streptocoque.  Ces  derniers  microbes, 
ainsi  que  le  microbe  de  Doyen  des  autres  cas  de  cancers,  pous¬ 
saient  dans  des  tubes  de  bouillon  ensemencés  avec  la  tumeur 
même,  ainsi  qu’avec  les  ganglions  voisins. 

En  dehors  du  service  de  M.  Doyen,  il  a  été  étudié  par  moi,  en 
collaboration  avec  MM.  Levaditi  et  Weinberg,  plusieurs  autres 
Cas  de  cancers.  Deux  cas  de  cancers  du  sein  non  ulcérés  ainsi 
qu’un  cas  de  cancer  des  deux  ovaires  avec  généralisation  dans 
l’épiploon,  ont  donné  également  des  cultures  pures  du  microbe 
de  Doyen. 

Bien  entendu,  il  a  été  pris  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  s’assurer  de  la  stérilité  des  milieux  de  culture  employés 
et  de  la  non-contamination  des  fragments  des  tumeurs  intro¬ 
duits  dans  les  tubes. 

~  II.  —  Sur  les  cultures  du  microbe  de  Doyen,  nous  avons  pu 
observer  tous  les  caractères  décrits  par  M.  Doyen  au  sujet  du 
Micrococcus  neoformans.  La  question  de  la  spécificité  de  ce 
microbe  n’a  pas  encore  été  définitivement  résolue.  C’est  un  pro¬ 
blème 'très  difficile,  car  les  espèces  bactériennes  sont  en  général 
très  mal  délimitées.  Il  est  utile  par  exemple,  d’appliquer  pour 
leur  distinction,  des  méthodes  perfectionnées,  telles  que 
l’agglutinabilité  des  microbes  par  des  sérums  spécifiques.  Nous 
sommes  entrain  de  préparer  de  tels  sérums,  mais  les  résultats 
ne  pourront  être  obtenus  que  dans  deux  ou  trois  mois. 

•  D’après  l’aspect  des  cultures  du  Micrococcus  neoformans,  il 
présente  une  grande  analogie  avec  celles  du  Coccus  polymorphe  | 
de  la  peau,  mais  l’examen  des  cultures  sur  gélose  accuse  une  , 
certaine  différence  entre  les  deux  microbes. 

III.  —  L’étude  de  l’action  pathogène  du  microbe  de  Doyen 
sur  les  animaux,  demande  un  temps  beaucoup  plus  long  que 
celui  que  j’ai  eu  jusqu’à  présent  à  ma  disposition. 

IV.  —  Mon  rôle  de  bactériologiste  se  limite  aux  trois  pre¬ 
miers  paragraphes  de  cette  note.  Mes  connaissances  microbio¬ 
logiques  ne  m’autorisent  nullement  à  aborder  le  côté  clinique 
et  ceci  d’autant  plus  que  je  ne  suis  ni  chirurgien,  ni  même 
médecin.  Je  n’ai  donc  aucune  compétence  pour  porter  un  juge¬ 
ment.  Mais,  comme  à  l’occasion  de  mes  recherches  bactériolo- 
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giques,  j’ai  pu  examiner  à  plusieurs  reprises  et  pendant  près  de 
deux  mois,  un  grand  nombre  de  malades  cancéreux  de  la  Cli¬ 
nique  de  M.  Doyen,  j’ai  subi  cette  impression  que  plusieurs 
malades  atteints  de  cancers  très  graves,  ont  été  améliorés  par 
les  injections  de  M.  Doyen. 

Signé  :  Élie  Metchnikoff. 

En  récapitulant  ces  expériences  de  contrôle,  on  constate, 
comme  il  est  indiqué  dans  les  divers  mémoires  de 

M.  Doyen  : 

1°  Que  les  tumeurs  les  plus  malignes  donnent  le  plus 
de  cultures; 

2°  Que  certaines  tumeurs  ulcérées  donnent  cependant  des 
cultures  pures; 

3°  Que  les  parties  fertiles  sont  plus  particulièrement  la 
zone  d’envahissement  des  tumeurs  et  les  ganglions  récem¬ 
ment  infectés; 

4°  Que  le  nombre  des  tubes  fertiles  augmente  proportion¬ 
nellement  au  volume  plus  considérable  des  fragments  can¬ 
céreux  ensemencés,  ce  qui  du  reste  est  logique,  puisque 
dans  les  tumeurs  un  très  petit  nombre  d’éléments  du  Mi- 
crococcus  neoformans  demeure  susceptible  de  se  culti¬ 
ver,  les  autres  ayant  perdu  la  faculté  de  se  colorer  par  le 
Gram,  et  se  trouvant,  comme  le  prouve  l’expérience  typique 
du  testicule  du  cobaye,  en  état  de  mort  et  de  phagocytose. 

MM.-  Metchnikoff,  Borrel  et  Burnet  ont  ainsi  obtenu  de 
neuf  tumeurs  du  sein  fertiles,  d’un  cancer  des  ganglions 
carotidiens  et  d’un  cancer  de  l’ovaire  fertiles  sur  121  tubes 
ensemencés  : 

41  cultures  pures  de  Micrococcus  neoformans  ; 

5  cultures  impures  contenant,  une  le  Staphylocoque  doré , 
une  autre  le  Streptocoque  et  les  trois  autres,  un  Bacille . 

Les  cultures  pures  du  Micrococcus  neoformans  ont  toutes 
été  vérifiées  et  contrôlées;  elles  présentaient  toutes  les 
caractères  typiques  de  cette  nouvelle  espèce  qui  diffère 
de  toutes  les  espèces  de  microcoques  antérieurement  con- 
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nus,  tant  par  Taspect  des  cultures  sur  les  divers  milieux 
que  par  sa  réaction  spéciale  et  absolument  pathognomo¬ 
nique,  de  bavis  de  M.  Metchnikoff  lui-même,  sur  les  épi¬ 
théliums  où  il  est  phagocyté  par  eux  (Voir  Doyen,  Le  Micro- 
coccus  neoformans ,  expérience  sur  le  testicule  du  cobaye). 

De  toutes  ces  expériences,  il  résulte  que  : 

1°  Le  Micrococcus  neoformans  se  trouve  habituellement 
dans  les  tumeurs  cancéreuses. 

M.  Metchnikoff  a  constaté  dans  des  cultures  obtenues 
tant  à  la  Clinique  chirurgicale  du  Dr  Doyen,  que  dans 
d'autres  services  de  chirurgie,  l’exactitude  des  observations 
de  M.  Doyen. 

2°  Il  constitue  une  espèce  nouvelle  et  non  décrite  anté¬ 
rieurement  aux  travaux  de  M.  Doyen. 

La  réaction  d’agglutination  avec  le  Micrococcus  neofor¬ 
mans  est  actuellement  à  l’étude,  nous  pouvons  cependant 
apporter  ici  les  premiers  résultats  obtenus. 

Dans  un  cas  d’épanchement  de  la  plèvre  gauche  chez 
une  femme  atteinte  de  cancer  du  sein  gauche,  le  liquide 
recueilli  aseptiquement  et  mélangé  avec  une  culture  de 
Micrococcus  neoformans  datant  de  24  heures,  dans  la  pro¬ 
portion  de  1  pour  10,  nous  a  permis  d’obtenir  une  aggluti¬ 
nation  très  nette  au  bout  d’une  demi-heure  environ. 

Nous  avons  obtenu  le  même  résultat  avec  le  sang  d’une 
malade  atteinte  de  cancer  de  l’estomac  inopérable. 

Avec  du  sérum  de  cheval  immunisé  pendant  dix  mois 
par  les  cultures  du  Micrococcus  neoformans ,  l’agglutination 
s’est  produite  immédiatement  et  au  bout  de  cinq  minutes, 
aucun  microcoque  ne  demeurait  isolé  dans  le  champ  de  la 
préparation. 

Sur  plusieurs  autres  malades  non  cancéreux  atteints  d’af¬ 
fections  chirurgicales  diverses  (appendicite,  par  exemple), 
nous  avons  prélevé  du  sang  dans  la  veine  médiane  cépha¬ 
lique,  mais  l’agglutination  ne  s’est  pas  produite. 


CHAPITRE  TROISIÈME 
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De  tout  ce  qui  précède  quelles  conclusions  peut-on  tirer, 
et  comment  peut-on  expliquer  aujourd’hui  la  nature  même 
du  cancer  ? 

La  transmissibilité  du  cancer  démontrée  scientifique¬ 
ment,  en  ce  qui  concerne  les  individus  d’une  même  espèce, 
la  présence  habituelle  dans  les  tumeurs  cancéreuses  du 
Micrococcus  neoformans  de  Doyen,  les  effets  pathogènes 
de  son  inoculation  aux  animaux,  et  même,  nous  ne  crai¬ 
gnons  pas  d’ajouter,  les  résultats  du  traitement  antinéopla¬ 
sique  dont  nous  allons  parler  dans  un  instant,  nous  per¬ 
mettent  d’émettre  cette  opinion  que  le  cancer  paraît  être 
une  maladie  de  nature  microbienne  à  marche  lente ,  dont 
l’évolution  est  facilement  rapprochable  de  celle  de  la  tuber¬ 
culose  par  exemple. 

De  même  que  le  follicule  tuberculeux  est  l’expression 
de  la  défense  de  l’organisme  contre  le  Bacille  de  Koch , 
le  noyau  cancéreux  est  l’expression  de  la  défense  de 
l’organisme  contre  le  germe  pathogène  du  cancer,  qui 
se  trouve  englobé  et  détruit  par  les  cellules  proliférées 
du  tissu  envahi.  Ici,  ce  ne  sont  pas  les  phagocytes,  comme 
dans  l’inflammation  banale,  mais  les  cellules  intimes  de 
nos  tissus,  qui  sont  les  agents  de  défense  (Doyen). 

Certes,  le  Micrococcus  neoformans  n’est  peut-être  pas 
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Tunique  agent  producteur  des  tumeurs,  mais  il  nous  est 
permis  de  croire  qu’il  est  au  moins  l’un  des  plus  actifs, 
puisqu’il  a  été  rencontré  dans  les  néoplasies  des  types  les 
plus  différents. 

Il  s’ensuit  que  la  production  des  diverses  tumeurs 
variera  suivant  que  le  microbe  pathogène  aura  envahi  tel 
ou  tel  tissu  :  dans  le  tissu  adipeux,  il  produira  le  lipome, 
dans  le  tissu  osseux,  l’ostéosarcome,  dans  le  tissu  épithé¬ 
lial,  Tépithéliome,  dans  le  tissu  fibreux,  le  fibrome,  etc... 

La  nature  de  ce  dernier  néoplasme  ne  paraît-elle  pas 
aussi  microbienne;  sa  structure  ne  présente-t-elle  pas  des 
analogies  très  grandes  avec  les  productions  fibreuses  déter¬ 
minées  dans  nos  tissus  par  des  microorganismes  comme 
le  Staphylocoque  cloré  (cas  de  Delbet  et  Walther)  ou  le 
Bacille  de  Koch  (cas  de  Quenu  et  Longuet),  et  S.  Duplay  et 
M.  Cazin,  qui  ont  étudié  un  cas  de  fibrome  mammaire 
développé  spontanément  chez  un  rat  femelle,  n’ont-ils  pas 
isolé  dans  ce  fibrome  un  microorganisme  et  obtenu  la  pro¬ 
duction  d’une  tumeur  identique  en  inoculant  des  fragments 
du  néoplasme  à  un  autre  animal? 

La  classification  des  tumeurs  jusqu’alors  si  difficile, 
sera  devenue  toute  simple,  même  celle  des  tumeurs  mixtes 
qui  pourront  alors  être  considérées  comme  le  résultat  de 
la  prolifération  simultanée  des  divers  tissus  d’un  même 
organe. 

Aussi  facile  sera  l’explication  de  la  transformation  des 
tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes  :  si  le  microbe, 
dans  la  lutte  qu’il  engage  contre  les  cellules  normales  de 
notre  corps,  est  le  plus  fort,  il  s’ensuivra  une  dégénéres¬ 
cence  maligne  de  la  tumeur  primitivement  bénigne;  ce 
sera  le  plus  souvent  un  traumatisme  qui  en  aura  été  la 
cause  occasionnelle.  C’est  le  cas  des  adéno-fibromes  du  sein 
qui  dégénèrent  en  cancers. 

La  pcuhogénie  probable  sera  donc  la  suivante  :  le  mi¬ 
crobe  se  trouve  dans  un  tissu,  soit  par  exemple  dans 
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les  conduits  galactophores,  soit  dans  une  fissure  cutanée 
ou  muqueuse,  soit  encore  dans  le  tissu  conjonctif  où  il 
pénètre,  comme  le  microbe  de  l’ostéomyélite,  par  la  voie 
sanguine  et  où  il  reste  à  l’état  de  microbisme  latent. 

Très  souvent  un  traumatisme,  comme  pour  l’ostéomyélite, 
peut  déterminer  son  développement;  le  microbe  prolifère, 
les  cellules  irritées  se  multiplient  autour  de  lui  et  les  cel¬ 
lules  épithéliales  comme  les  cellules  conjonctives,  qui  ont 
la  propriété  de  pouvoir  agir  à  titre  de  phagocytes 4,  se  mul¬ 
tiplient  et  souvent  se  dénaturent,  devenant  vésiculeuses 
(pseudo-coccidies)  ou  virant  d’un  type  à  un  autre  (tumeurs 
mixtes ),  de  telle  sorte  que  les  tumeurs  conjonctives  peu¬ 
vent  présenter  des  points  lipomateux,  myxomateux,  sarco¬ 
mateux,  etc...  On  le  retrouvera  dans  le  chondrome,  le 
myxome  ou  le  cartilage  fœtal;  dans  les  tumeurs  épithéliales, 
il  n’est  plus  à  discuter  si  la  tumeur  se  développe  aux 
dépens  de  l’épithélium  (Robin)  ou  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  (Virchow),  elle  est  formée  par  la  végétation 
parallèle  de  tous  les  éléments  constitutifs  du  tissu  parasité, 
et  c'est  ainsi  que  dans  le  sein,  par  exemple  et  par  hasard, 
c’est  tantôt  l’élément  épithélial,  tantôt  l’élément  con 
qui  prend  le  dessus. 

Les  néoplasmes  ne  sont  ainsi,  aussi  bien  que  le  tuber¬ 
cule  ou  la  tumeur  actinomycosique,  que  le  produit  de 
l’irritation  active  des  cellules  de  l’économie  qui  végètent  et 
prolifèrent  tant  qu’elles  n’ont  pas  étouffé  la  multiplication 
du  microbe  pathogène. 

Cette  théorie  nouvelle  est  absolument  conforme  aux 
constatations  histologiques  et  cliniques,  comme  aux 
données  de  la  pathologie  générale. 

1.  Voir  Doyen,  Le  Micrococcus  neoformcins.  Expérience  sur  le  testicule  du 
cobaye. 


CHAPITRE  QUATRIÈME 
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Nous  venons  d’étudier  l’origine  du  Micrococcus  neofor- 
mans,  ses  rapports  avec  les  tumeurs  de  l’homme,  son  action 
pathogène  chez  les  animaux;  nous  allons  voir  maintenant 
que  la  preuve  peut-être  la  meilleure  de  la  spécificité  de  ce 
microbe,  est  qu’en  partant  des  cultures  provenant  des 
tumeurs  de  l’homme,  et  en  mettant  à  profit  pour  les  toxines 
la  découverte  de  la  tuberculine  par  R.  Koch,  pour  les 
vaccins,  la  découverte  du  vaccin  du  charbon  par  Pasteur, 
M.  Doyen  est  arrivé,  chez  un  grand  nombre  de  cancéreux, 
à  obtenir  une  vaccination  et  une  immunisation  durables. 

Le  résumé  de  l’état  actuel  de  la  question  du  traitement 
du  cancer  est  très  simple.  La  discussion  du  Congrès  de 
Chirurgie  de  1904  a  démontré  qu’aucun  cancer  grave, 
n’avait  été  guéri  par  aucune  des  méthodes  palliatives,  jus¬ 
qu’ici  préconisées. 

Les  RayonsXowï  peut-être  guéri  des  cancers  superficiels, 
de  ceux  qui  guérissent  par  le  simple  grattage  et  par  les 
caustiques  même  faibles  comme  l’acide  lactique.  Leur 
procès  a  été  fait  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie,  ainsi 
qu’à  la  Société  de  Chirurgie  du  26  Novembre  1904.  S’il  y 
a  eu  des  cas  d’amélioration,  iamais  on  n’a  pu  constater  de 
guérison  de  l’aveu  même  de  M.  Beclère  qui  s’est  tout 


46 


TRAITEMENT  DU  CANCER. 


spécialement  occupé  de  cette  question  (Bail.  Soc.  Chir ., 
6  Décembre  1 904) . 

La  quinine  (Jaboulay  de  Lyon),  Y  arsenic  et  ses  dérivés, 
le  bleu  de  méthylène  (von  Mosetig  Moorhof),  le  carbure  de 
calcium  (Guinard),  n’ont  jamais  donné  aucun  résultat  du¬ 
rable,  mais  seulement  des  améliorations  passagères. 

Quant  aux  autres  méthodes  (Sérum  de  Richet  et  Eèricourt , 
Sérum  de  Wlaeff ,  Essai  de  sérothérapie  équine  de  Borrel  et 
Charcot ,  Nectrianine  de  Br  a ,  Cancroïne  d' Adamkievickz, 
Levures  de  de  Backer,  etc...),  il  est  prouvé,  de  l’aveu  de  chi¬ 
rurgiens  d’une  compétence  indiscutable  qui  ont  essayé  tous 
ces  traitements  sous  le  contrôle  scientifique  le  plus  rigou¬ 
reux,  tels  que  MM.  le  Professeur  Poirier,  Tuffier, 
Lejars,  etc...  (Congrès  de  Chirurgie,  1904),  qu’ils  n’ont 
donné  aucun  résultat  appréciable. 

M.  Doyen  a  rappelé  dans  ses  différents  mémoires, 
qu’en  1888,  après  avoir  tenté  sans  résultats  lïnoculation 
aux  animaux  de  fragments  de  tumeurs  sur  près  de  cent 
sujets  différents,  il  avait  essayé  d’obtenir  l’immunisation 
chez  des  femmes  en  récidive  cancéreuse,  en  insérant  sous 
la  peau,  immédiatement  après  l’opération,  un  fragment 
prélevé  sur  les  tumeurs  enlevées.  Ces  fragments  de  tumeur 
étant  infertiles,  cette  tentative  pouvait  agir  dans  le  même 
sens  que  l’inoculation  chez  la  vache,  du  suc  du  poumon 
péripneumonique  à  la  racine  de  la  queue  ou  que  la  bouillie 
de  moelle  rabique,  préparée  par  le  procédé  de  Pasteur, 
chez  l’homme. 

Ces  tentatives  n’ayant  donné  aucun  résultat,  elles  avaient 
d’ailleurs  été  faites  dans  des  cas  désespérés,  M.  Doyen 
continua  ses  observations  sur  ce  même  microbe  qu’il  avait 
entrevu  en  1886  sans  pouvoir  encore  le  cultiver,  et  s’occupa 
particulièrement  de  trouver  un  procédé  de  culture. 

Le  microbe  une  fois  cultivé,  il  fut  frappé,  en  étudiant  sa 
biologie,  de  constater  que  les  cultures  étaient  extrêmement 
sensibles  à  l’action  de  la  chaleur,  et  surtout  du  chlorhy- 
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drate  de  quinine ,  de  Y  acide  cacodylique  et  de  X  acide  mé- 
thylarsénique ,  qui  avaient  été  vantés  pour  la  cure  du  cancer. 

En  étudiant  la  production  des  toxines,  il  reconnut  que 
celles  du  Micrococcus  neoformans  n’acquéraient  une  cer¬ 
taine  activité  qu’au  bout  de  dix  mois  au  moins,  et  que 
l’activité  de  ces  toxines  pouvait  être  modifiée,  comme  celle 
du  microbe,  par  l’addition  des  substances  chimiques  indi¬ 
quées  plus  haut.  C’est  ainsi  que  petit  à  petit  et  par  tâton¬ 
nements,  il  fut  amené  à  préparer  une  Toxine  pure ,  une 
Toxine  modifiée  par  l’addition  d’une  petite  quantité  de 
chlorhydrate  de  quinine ,  d 'acide  cacodylique  et  d 'acide 
méthylarsénique,  dans  la  proportion  de  2,5  à  10  p.  100, 
et  un  Vaccin  figuré ,  qui  n’est  autre  qu’une  culture  pure  de 
Micrococcus  neoformans ,  atténuée  par  une  température  de 
45°  et  par  le  vieillissement  pendant  douze  à  quinze  mois. 


CHAPITRE  CINQUIÈME 

LA  VACCINATION  ANTINÉOPLASIQUE 

par  la  méthode  de  doyen 
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La  Vaccination  antinéoplasique  par  la  méthode  de 
Doyen,  est  administrée  par  la  voie  hypodermique  ; 
jamais  on  n’a  eu  recours,  ni  à  la  voie  stomacale,  ni  à  la 
voie  intraveineuse,  ni  à  la  voie  intrapéritonéale. 

L’injection  se  fait  comme  toutes  les  injections  hypoder¬ 
miques:  avec  une  seringue  de  Pravaz  de  10  ou  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  suivant  les  cas,  munie  d’une  aiguille  en 
platine  de  6  centimètres  environ,  après  avoir  pris  les 
précautions  d’asepsie  usuelles  et  vérifié  la  parfaite  limpidité 
et  l’odeur  sui  generis  du  sérum,  on  injecte  profondément  le 
liquide  dans  la  fesse,  au  niveau  du  sillon  rétro-trochan- 
térien.  La  douleur  est  en  général  peu  vive  et  en  tous  les 
cas,  passe  en  quelques  minutes. 

Pour  cette  Vaccination  anticancéreuse ,  on  emploie  actuel¬ 
lement  à  la  Clinique  du  Dr  Doyen,  à  la  suite  de  diverses 
modifications  de  la  méthode  faites  d’après  de  nombreuses 
observations  cliniques,  les  injections  successives  de  Toxine 
modifiée ,  de  Toxine  pure  et  de  Vaccin  figuré  fort  ou  faible. 
En  effet  il  faut  être  fort  prudent,  surtout  dans  les  cas 
graves,  et  l’injection  d’un  vaccin  trop  énergique  peut  pro¬ 
voquer  en  quelques  jours  seulement  un  accroissement 
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considérable  de  certaines  tumeurs  et  particulièrement  des 
ganglions  cancéreux. 

Le  traitement  actuel  qui  donne  des  résultats  réguliers, 
consiste  à  injecter  dès  la  première  fois  10  centimètres  cubes 
de  Toxine  pure  et  de  Toxine  modifiée  mélangées  au  moment 
de  remploi. 

Si  nous  nommons  la  Toxine  pure  T7,  la  Toxine  modifiée  N , 
d’autre  part  le  Vaccin  faible  V  et  le  Vaccin  fort  M ,  nous 
aurons  comme  type  d’injections  le  schéma  suivant  : 

j  Lundi  ...  NT. 

lre  semaine.  <  Mercredi.  .  NT. 

|  Vendredi.  .  V. 

Lundi  ...  NT. 

Mercredi.  .  NT. 

Vendredi.  .  V.  (A  répéter  le  sa¬ 
medi  et  même  le  dimanche,  jusqu’à  obtenir  une  réaction  fébrile 
assez  vive;  le  cas  est  d’aulant  plus  favorable  que  cette  réaction  est 
plus  intense.  En  effet,  quand  cette  injection  est  faite  à  un  sujet  non 
cancéreux,  il  n’y  a  pas  de  réaction.) 

On  peut  alors  reprendre  : 

/  Lundi  .  .  .  NT. 

3e  semaine  .  <  Mercredi.  .  NT. 

(  Vendredi.  ,  V. 

comme  pour  la  première  semaine,  et  ensuite  continuer 
comme  pour  la  seconde  semaine.  Au  bout  d’une  vingtaine 
d’injections,  on  fait  au  lieu  de  F,  une  injection  de  Vaccin 
fort  M.  Ce  Vaccin  fort  donne  une  certaine  rougeur  localisée 
autour  de  la  région  piquée;  quant  à  la  réaction  fébrile 
des  injections,  elle  varie  beaucoup  d’un  sujet  à  l’autre,  et 
la  répétition  des  injections  varie  aussi  avec  les  cas  cliniques, 
de  telle  sorte  qu’il  n’est  possible  de  donner  un  schéma  que 
pour  un  cancer  de  moyenne  gravité  et  chez  un  malade  sup¬ 
portant  bien  le  traitement. 

En  effet,  dans  les  cas  graves,  il  vaut  mieux  ne  donner 
que  deux  injections  par  semaine  et,  si  les  injections  de 
Vaccin  déterminent  une  température  trop  élevée,  il  faut 
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laisser  reposer  le  malade  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

Lorsque  la  tumeur  doit  être  opérée,  il  est  fait  avant 
l’opération,  au  moins  deux  injections  de  NT.  Ces  injec¬ 
tions  paraissent  prévenir  la  réinoculation  du  suc  cancéreux 
dans  la  plaie  opératoire. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  tumeur  jugée  inopérable 
dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie  par  suite  de  son  exten¬ 
sion  et  de  sa  fixité,  le  traitement  est  institué  comme  plus 
haut  pendant  deux  ou  trois  semaines  et  l'examen  local  est 
pratiqué  tous  les  huit  jours  d’après  des  points  de  repère 
précis.  L’opération  est  faite  si  le  traitement  réduit  sensi¬ 
blement  le  volume  de  la  tumeur  et  la  mobilise.  Cette  mo¬ 
bilisation  rapide  de  tumeurs  du  sein  fixées  au  thorax  et  de 
cancers  de  l’utérus  étendus  aux  ligaments  larges  et  qui  * 
deviennent  opérables  au  bout  de  huit  à  quinze  jours  de 
traitement,  parfois  même  au  bout  de  trois  ou  quatre  injec¬ 
tions,  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  résolution  et  la  dispa¬ 
rition  de  l’œdème  inflammatoire  qui  existe,  presque  sans 
exception,  dans  la  zone  d’envahissement.  Nous  reviendrons 
du  reste  sur  ce  point  dans  le  chapitre  concernant  les  Effets 
de  la  Vaccination  antinéoplasique . 

Il  a  déjà  été  fait  des  injections  de  Sérum  de  cheval  pro¬ 
venant  d’animaux  immunisés  contre  les  toxines  et  les  cul¬ 
tures  du  Micrococcus  neoformans.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  ce  côté  de  la  question  parce  que  les  observations  sont 
encore  de  date  trop  récente.  Nous  pouvons  dire  cependant 
que  le  sérum  des  animaux  ne  peut  être  employé  qu’après 
que  l’injection  intraveineuse  de  250  centimètres  cubes  de 
Toxines  très  actives  d’une  part,  de  Cultures  virulentes 
d’autre  part,  ne  donnent  plus  qu’une  élévation  de  tempé¬ 
rature  de  quelques  dixièmes  de  degré  seulement,  c’est-à- 
dire  après  dix  mois  d’immunisation  environ,  laps  de  temps 
qui  comporte  l’injection  intraveineuse  de  près  de  dix  litres 
de  cultures. 
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CHAPITRE  SIXIÈME 

EFFETS  DE  LA  VACCINATION  ANTINÉOPLASIQUE 

Nous  allons  résumer  maintenant  les  différents  effets  de 
la  Vaccination  antinéoplasique  par  la  méthode  de  M.  Doyen. 

Effets  physiologiques.  —  En  général,  les  injections  sont 
bien  supportées  ;  on  constate  aussitôt  après  l’injection,  un 
relèvement  du  pouls,  une  sensation  de  chaleur,  de  pléni¬ 
tude,  plus  tard,  la  résorption  des  œdèmes  péricancéreux. 
Jamais  nous  n’avons  vu  de  complications  graves  telles  que 
de  l’anxiété,  de  l’angoisse,  des  accès  de  suffocation  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  syncope,  phénomènes  signalés  par  les 
auteurs  dans  l’emploi  des  autres  sérums  thérapeutiques. 

La  douleur  produite  par  la  piqûre  est  peu  vive  et  sur¬ 
tout  fugace,  car  la  résorption  du  liquide  se  fait  facilement 
et  ne  donne  jamais  lieu  à  la  formation  de  nodules  indurés. 

Quelquefois,  plusieurs  heures  après  l’injection,  le  ma¬ 
lade  éprouve  un  peu  de  malaise,  d’agitation,  la  région 
piquée  est  le  siège  d’un  léger  œdème  douloureux  et  la  tem¬ 
pérature  centrale  monte  à  38°,  38°5.  Ces  phénomènes 
disparaissent  le  lendemain  ou  le  surlendemain;  ils  se  pro¬ 
duisent  plus  particulièrement  lorsqu’on  a  affaire  à  un  cas 
avancé  avec  généralisation. 

Jamais  il  ne  nous  a  été  donné  de  constater  X urticaire 
fugace  signalée  par  plusieurs  auteurs  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  des  divers  sérums. 
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Les  injections  de  Toxines  N  et  T ,  donnent  en  général 
moins  de  réaction  que  les  injections  de  Vaccins  M  et  fV. 

Effets  thérapeutiques .  —  Ail  point  de  vue  local,  on  cons¬ 
tate  d’abord  la  réduction  de  volume  des  tumeurs ,  et  ce, 
dès  les  premières  injections.  Cette  diminution  de  volume 
s’accomplit  non  pas  comme  on  pourrait  le  croire,  en 
plein  tissu  cancéreux,  mais  dans  la  zone  périphérique 
constituée  surtout  par  des  tissus  normaux  devenus  le  siège 
d’infiltrations  pathologiques.  Les  masses  diffuses,  indéli-  ( 
mitables,  prennent  au  bout  de  très  peu  de  temps,  des 
contours  plus  nets. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  encore,  la  diminution  de  volume 
rapide  des  ganglions  périphériques  éloignés. 

Dans  les  cas  de  lymphangite  cancéreuse,  on  constate,  du 
côté  de  la  peau,  que  la  teinte  rouge  du  début  fait  place, 
au  bout  de  peu  de  temps,  à  une  teinte  plus  jaune ,  couleur 
feuille  morte. 

Les  douleurs  diminuent ,  souvent  cessent  complètement, 
quelquefois  elles  changent,  de  gravatives  elles  deviennent 
lancinantes,  de  fréquentes  elles  deviennent  rares.  Nous 
croyons  intéressant  de  signaler  ici  que  dans  les  heures 
qui  suivent  l’injection,  les  malades  accusent  tous  une 
sensation  de  picotements,  de  fourmillements  au  niveau  de 
leur  tumeur. 

Les  œdèmes  dus  aux  compressions  vasculaires  et  aux 
thromboses  veineuses,  tendent  à  diminuer  et  même  dispa¬ 
raissent  complètement,  selon,  bien  entendu,  la  gravité  des 
lésions. 

De  plus,  la  circulation  se  faisant  d’une  manière  plus 
active  dans  les  parages  du  néoplasme,  les  ulcérations  ten¬ 
dent  à  se  cicatriser ,  les  gros  bourgeons  foncés  et  sanieux 
pâlissent,  s’affaissent  et  se  détergent,  Y  odeur  fétide  elle- 
même  diminue  d'intensité  et  même  disparait. 

Les  hémorragies  si  fréquentes  et  si  graves  puisqu’elles 
menacent  à  tout  moment  la  vie  des  malades,  sont  toujours 
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diminuées ,  sans  cependant  que  leur  disparition  soit  con¬ 
stante  dans  les  cas  où  les  ulcérations  sont  trop  étendues. 

Enfin,  nous  avons  noté  que  Y  état  général  du  malade,  si 
celui-ci  ne  présente  pas  de  généralisation  viscérale,  tend  à 
s'améliorer  de  jour  en  jour  :  le  sommeil  redevient  normal, 
l’appétit  reprend,  les  forces  reviennent  et  l’on  assiste,  chez 
les  malades  encore  susceptibles  de  réagir  favorablement,  à 
une  amélioration  très  sensible. 

Quant  aux  nodosités  cutanées,  au  moins  celles  qui  se 
montrent  les  plus  rebelles,  elles  peuvent  être  traitées  par 
une  injection  interstitielle  de  liquide  NT.  Dans  l’observa¬ 
tion  V,  une  de  ces  injections  faite  dans  un  noyau  cancé¬ 
reux  du  dos  jusqu’à  le  blanchir  complètement,  a  déterminé 
la  nécrose  aseptique  de  ce  noyau  qui  s’est  converti  en  une 
plaque  noirâtre  et  sèche.  Cette  plaque  est  tombée  au 
bout  de  trois  semaines  et  la  cicatrisation  a  été  parfaite  au- 
dessous. 

La  méthode  des  injections  locales  mérite  donc  d’être 
approfondie  et  paraît  convenir  au  traitement  de  certaines 
formes  de  cancer. 


/ 
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INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 

‘  '  I 

Les  effets  de  la  Vaccination  antinéoplasique  par  la  méthode 
de  M.  Doyen  nous  étant  connus,  il  nous  est  facile  mainte¬ 
nant  d’en  tirer  les  déductions  concernant  les  indications 
et  les  contre-indications . 

Si  l'état  du  sujet  est  défavorable ,  s’il  y  a  commencement 
de  généralisation,  plus  particulièrement  du  côté  des  pou¬ 
mons  dans  les  cas  de  cancers  du  sein,  l’amélioration  que 
l’on  peut  constater  dès  les  premières  injections  cesse  vite 
et  il  peut  se  produire  une  aggravation  sensible  de  la  ma¬ 
ladie.  On  ne  peut,  il  est  vrai,  exiger  d’aucun  traitement 
de  guérir  des  cas  où  les  organes  essentiels  à  la  vie  sont 
presque  entièrement  détruits.  Dans  ces  cas,  malheureu¬ 
sement  trop  fréquents,  le  traitement  doit  être  arrêté  dès 
que  l’état  général  du  malade  a  une  tendance  à  s’affaiblir. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  conduite  à  tenir  varie  selon 
l’évolution  de  la  maladie.  Nous  pouvons  distinguer  trois 
cas  : 

a)  Le  cancer  est  au  début  et  opérable.  —  La  conduite  à 
tenir  sera  celle-ci  :  après  une  ou  deux  semaines  au  plus, 
de  Traitement  antinéoplasique ,  opérer  le  plus  largement 
possible.  Le  traitement  sera  repris  dès  le  sixième  jour 
après  l’opération. 

b)  Le  cancer  est  cliniquement  inopérable ,  la  tumeur 
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s’étant  immobilisée  par  suite  de  renvahissement  des  tissus 
voisins.  Ici,  le  malade  devra  suivre  le  traitement  pendant 
un  certain  temps,  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  soit  devenue 
plus  mobile;  dès  que  la  mobilité  aura  été  obtenue, 
opération  large  et  continuation  du  traitement  après  l’opé¬ 
ration.  C’est  ainsi  qu’il  arrive  à  M.  Doyen  d’opérer  des 
cancers  du  sein  et  surtout  des  cancers  de  l’utérus  tout  à 
fait  immobiles  et  inopérables  au  début,  après  huit  ou  dix 
injections  antinéoplasiques. 

C’est  dans  ces  cas  que  l’on  doit  ranger  ces  volumineux 
cancers  du  sein,  souvent  ulcérés  et  présentant  autour 
d’eux  des  noyaux  cutanés  multiples  dont  l’ablation  est 
impossible  puisqu’elle  devrait  se  faire  en  pleine  «  peau 
cForange  ».  L’opération  forcément  incomplète  ici,  enlèvera 
la  partie  de  la  tumeur  la  plus  accessible  et  la  plus  âgée, 
mais  laissera  les  petits  foyers  cancéreux  nouvellement  dé¬ 
veloppés,  dans  la  peau  avoisinante. 

c)  Le  cancer  est  cliniquement  inopérable  à  cause  de 
ï étendue  des  lésions  en  surface ,  mais  sans  signe  de  géné¬ 
ralisation  viscérale.  —  On  devra,  dans  ce  cas,  continuer 
le  traitement  pendant  deux  ou  trois  mois  sans  interruption. 
Si  les  résultats  sont  favorables,  ce  qu’il  y  a  tout  lieu 
d’espérer,  on  laissera  au  malade  un  repos  d’un  mois,  et 
on  recommencera  une  seconde  période  de  traitement  de 
deux  ou  trois  mois  et  ainsi  de  suite,  tant  que  l’arrêt  de 
l’évolution  de  la  maladie  n’est  pas  confirmé. 

On  peut  dire  que  dans  ces  cas  inopérables,  plus  le  trai¬ 
tement  est  efficace  et  plus  il  faut  le  continuer  avec  persé¬ 
vérance,  la  restitutio  ad  integrum  de  la  périphérie  des 
tissus  cancéreux  n’atteignant  pas  le  centre  des  masses  néo¬ 
plasiques,  foyer  de  microbisme  latent,  susceptible  de  se 
réveiller  d’une  manière  aiguë  sous  des  influences  diverses. 


OBSERVATIONS 


Les  cinquante  observations  que  nous  allons  maintenant 
rapporter,  ont  trait  aux  modifications  que  nous  avons  pu 
constater  dans  l’évolution  des  divers  cancers  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir  traiter  par  les  injections  anti¬ 
néoplasiques  à  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  Doyen.  Il 
nous  aurait  été  possible  d’en  publier  un  plus  grand  nombre, 
mais  le  cadre  restreint  de  notre  ouvrage  ne  nous  l’a  point 
permis.  Aussi  nous  sommes-nous  bornés  à  ne  reproduire 
ici  que  les  cas  où  l’amélioration  a  été  constatable  d’une 
façon  indéniable,  laissant  de  côté  les  autres  cas  où  le  trai¬ 
tement  n’a  pas  paru  donner  des  résultats  satisfaisants, 
cela,  soit  à  cause  de  l’état  de  cachexie  avancée  des  malades, 
soit  à  cause  de  la  généralisation  cancéreuse.  Il  nous  sera 
donc  impossible  de  donner  dans  nos  conclusions,  un  pour¬ 
centage  de  guérisons,  d’améliorations  ou  de  morts. 

Les  autres  observations  actuellement  publiées,  peuvent 
se  retrouver  dans  le  volume  de  M.  Doyen  intitulé  :  Étio¬ 
logie  et  traitement  du  cancer ,  c’est  pourquoi  nous  avons 
cru  inutile  de  les  publier  à  nouveau  dans  notre  travail. 

OBSERVATION  I 

(doyen.) 

Cancer  de  l'estomac.  —  Opération  incomplète.  —  Généralisation  à  la 
paroi  abdominale.  —  Traitement  antinéoplasique.  —  Amélioration. 

M.  A...  reçoit,  en  1891,  nn  choc  violent  dans  l’épigastre.  Au  début 
de  1892,  il  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  l’estomac  avec  difficulté 
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dans  la  digestion.  Le  médecin  qui  le  soigne  à  cette  époque  constate 
une  dilatation  gastrique. 

Le  7  Avril  1893, M.  A...  est  pris,  le  soir,  d’un  melæna  assez  intense, 
qui  se  répète  le  lendemain  matin  puis  cesse  complètement.  —  Trois 
jours  après  survient  une  nouvelle  hémorragie  qui  est  rapidement 
arrêtée. 

Au  début  de  Juillet  1893,  il  vient  consulter  M.  Doyen  à  Reims,  se 
plaignant  de  douleurs  stomacales,  de  vomissements  après  chaque 
repas,  de  faiblesse  et  d’amaigrissement.  A  l’examen,  on  constate  une 
tumeur  pylorique  assez  volumineuse. 

Opération  le  13  Juillet  1893;  la  pylorectomie  est  impossible,  la  tu¬ 
meur  étant  très  adhérente  au  foie.  M.  Doyen  se  contente  de  faire  une 
gastro-entérostomie  postérieure. 

Jusqu’en  1897,  le  malade  se  porte  bien,  lorsque,  vers  le  milieu  de 
Février,  il  s’aperçoit  qu’une  petite  tumeur  rougeâtre  pousse  au  niveau 
de  sa  cicatrice  épigastrique;  en  même  temps,  les  crises  gastriques 
apparaissent  très  douloureuses,  après  chaque  repas. 

En  Août  1901,  le  malade  présente  une  tumeur  squirrheuse  de  la 
paroi  abdominale,  remplissant  tout  le  creux  épigastrique,  elle  est 
limitée  en  haut  par  le  rebord  costal,  en  bas,  par  une  ligne  passant 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  A  deux  travers  de 
doigt  à  gauche  de  l’ombilic  existe  une  ulcération  fistuleuse  par  laquelle 
suinte  un  liquide  d’abord  jaunâtre,  puis  clair.  Au  bout  de  dix  jours, 
la  fistule  se  referme  spontanément. 

Le  7  Avril  1902,  la  fistule  se  rouvre  à  nouveau;  examinée  au  stylet, 
elle  a  une  profondeur  d’environ  6  centimètres;  il  suinte  toujours  un 
liquide  séreux,  mais  pas  de  matières  solides.  L’état  général  du  malade 
est  mauvais,  l’amaigrissement  est  très  sensible,  il  souffre  de  douleurs 
stomacales  très  vives,  à  peine  calmées  par  la  morphine. 

Dès  le  27  Juin  1902,  on  institue  le  traitement  antinéoplasique.  La 
plaque  rouge,  squirrheuse,  parsemée  de  sillons  profonds  s’étendant  de 
l’appendice  xyphoïde  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et 
envahissant  Fhypocondre  gauche,  pâlit  peu  à  peu,  elle  prend  une  cou¬ 
leur  feuille  morte ,  elle  se  ramollit  et  se  rétrécit.  Les  douleurs  devien¬ 
nent  de  moins  en  moins  vives,  Vétat  général  s'améliore  et  la  fistule  se 
referme  au  bout  de  8  semaines. 

Le  malade  quitte  la  Clinique,  le  14  Février  1903,  ayant  reçu  41  injec¬ 
tions  antinéoplasiques. 

A  ce  moment,  la  fistule  est  complètement  cicatrisée,  la  paroi  est 
souple  et  a  presque  repris  sa  teinte  primitive,  les  douleurs  ont  complè¬ 
tement  disparu,  l’état  général  est  excellent. 

En  Juillet  1903,  M.  A...  revient  à  laClinique  avec  une  nouvelle  poussée 
cancéreuse  et  une  nouvelle  fistule  gastrique,  l’état  général  est  mau¬ 
vais,  les  douleurs  sont  assez  vives. 

Lu  3  Juillet  au  12  Août  1903,1e  malade  reçoit  10  injections.  La  fistule 
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se  referme,  la  digestion  devient  facile,  les  douleurs  disparaissent, 
l’état  général  devient  bon,  la  plaque  squirrheuse  est  souple. 

En  Septembre,  9  injections; 

En  Octobre,  8  injections  ; 

En  Novembre,  7  injections; 

En  Décembre,  8  injections  ; 

En  Janvier,  5  injections. 

Toutes  ces  injections  ont  été  bien  supportées. 

Le  malade  est  en  parfaite  santé  quand  il  quitte  la  Clinique  à  la  fin 
du  mois  de  Janvier  1904. 

En  Octobre  1904,  le  malade  est  vu  par  plusieurs  membres  du 
Congrès  de  Chirurgie,  MM.  le  Professeur  Czerny,  Metchnikoff,  Variot, 
Blondel,  Gallois, etc...  Il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive, l'état  général 
est  excellent. 

Le  9  Décembre  1904,  il  est  revu  par  MM.  Metchnikoff,  Variot,  Blon¬ 
del  et  Gallois  :  l’état  général  et  l’état  local  sont  toujours  satisfaisants. 

Le  14  Décembre  1904  le  malade  est  présenté  par  M.  Doyen  à  MM.  les 
Membres  de  la  Société  de  Chirurgie. 


OBSERVATION  II 
(Inédite.) 

Cancer  de  la  verge.  —  Traitement  antinéoplasique.  —  Amélioration. 

Opération.  —  Continuation  du  traitement. 

M.  T...,  63  ans,  est  atteint  de  cancer  de  la  verge.  Son  père  est  mort 
vers  40  ans  d’une  pneumonie,  sa  mère  est  morte  paralysée  à  83  ans; 
il  a  une  sœur  qui  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire  à  42  ans. 

Comme  antécédents  personnels,  on  ne  note  que  des  fièvres  palu¬ 
déennes  il  y  a  quinze  ans  au  retour  d’un  voyage  qu’il  fit  au  Congo. 
Ces  fièvres  ont  duré  huit  ans,  revenant  à  chaque  changement  de  sai¬ 
son.  Pas  d' antécédents  vénériens. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  en  Avril  1904,  par  un  petit  bouton  indo¬ 
lore  dans  le  sillon  balano-préputial;  il  est  bon  de  noter  que  le  malade 
n’avait  eu  aucun  rapport  sexuel  depuis  un  an.  Ce  petit  bouton  grossit 
peu  à  peu,  devient  douloureux,  le  prépuce  s’œdématie;  au  dire  du 
malade,  il  ressemble  à  un  petit  chou-fleur  saignant  facilement  au 
moindre  contact  et  présentant  perpétuellement  un  suintement  séro- 
purulent  un  peu  fétide. 

Le  Dr  Jean  traite  M.  T...  par  des  cautérisations  au  thermo.  Le 
bourgeon  diminue,  mais  le  traitement  ayant  été  arrêté  pendant  trois 
semaines,  il  reprend  vers  le  mois  d’Août  ses  dimensions  primitives. 
On  recommence  les  cautérisations.  Quelques  jours  après,  survient  sur 
la  face  dorsale  de  la  verge,  un  abcès  du  fourreau;  il  est  incisé  au 
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tliermo  et  le  lendemain  apparaît  un  œdème  considérable  du  prépuce. 
Cet  œdème  cède  peu  à  peu  à  des  bains  émollients. 

L'incision  permet  de  se  rendre  compte  que  le  cancer  gagne  le  gland 
(le  malade  est  vu  à  ce  moment  par  M.  le  Dr  Delbet  à  Dubois;  celui-ci 
fait  le  diagnostic  d’épithélioma)  ;  les  ganglions  inguinaux  se  prennent, 
l’état  général  devient  mauvais. 

Il  entre  à  la  Clinique  le  15  Septembre  1904;  il  présente  un  œdème 
assez  considérable  du  fourreau  de  la  verge  et  une  ulcération  dure  et 
sanieuse  du  sillon  balano-préputial;  on  note  quelques  ganglions  dans 
Laine  gauche  et  dans  l’aine  droite;  le  malade  a  beaucoup  maigri  sur¬ 
tout  depuis  un  mois. 

Le  traitement  antinéoplasique  est  commencé  le  22  Septembre.  On 
fait  4  injections  jusqu’au  29.  Le  suintement  ayant  diminué  et  la  fétidité 
ayant  disparu y  M.  Doyen  fait  une  amputation  de  la  verge  au  tiers 
moyen,  il  suture  les  corps  caverneux  et  ayant  fait  un  petit  orifice 
dans  le  lambeau,  il  y  suture  l’extrémité  de  l’urèthre.  Dans  l’aine 
gauche,  il  extirpe  quelques  ganglions  caséeux  très  adhérents  mais 
il  ne  peut  les  enlever  tous  à  cause  de  l’adhérence  aux  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  L’opération  est  visiblement  incomplète. 

On  continue  le  traitement  antinéoplasique.  La  plaie  se  cicatrise  en 
douze  jours. 

Au  1er  Décembre,  le  malade  a  reçu  21  piqûres,  la  cicatrisation  est 
complète,  souple  et  mobile,  l’état  général  est  excellent. 

Le  9  Décembre,  il  est  vu  par  MM.  Metchnikoff,  Variot,  Blondel, 
Gallois. 

L’état  général  est  toujours  excellent,  il  n’y  a  pas  trace  de  récidive 
locale. 


OBSERVATION  III 
(Résumée.) 

Cancer  du  sein  gauche  deux  fois  récidivé.  —  Opération  incomplète. 

Traitement  antinéoplasique.  —  Amélioration. 

Mme  L...,  46  ans,  est  amputée  partiellement  en  1897  du  sein  gauche, 
par  le  Dr  Gasiglia,  de  Nice. 

Récidive  en  Octobre  1899;  seconde  opération  avec  curage  de  l’ais¬ 
selle. 

Seconde  récidive  en  1902,  envahissant  le  grand  pectoral  et  la  gaine 
des  vaisseaux  axillaires.  Troisième  opération  le  24  Décembre  1902  par 
les  I)rs  Doyen,  Grinda  et  Gasiglia.  Cette  opération  est  forcément  in¬ 
complète,  la  tumeur  englobant  toute  la  veine  axillaire. 

Traitement  antinéoplasique,  10  injections  jusqu’à  la  fin  de  Mars  1903. 

Continuation  du  traitement,  30  injections. 

30  Novembre  1904.  État  satisfaisant,  œdème  du  bras  très  peu 
marqué,  pas  de  douleurs,  pas  de  noyaux  perceptibles  dans  la  cicatrice. 
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OBSERVATION  IV 

Lymphosarcome  de  V amygdale.  —  Généralisation  aux  ganglions 
carotidiens.  —  Traitement  antinéoplasique. —  Guérison1. 

Mme  G...,  48  ans,  est  envoyée  à  la  Clinique  au  commencement  de 
Décembre  1902,  par  le  Dr  Bezançon;  elle  était  affectée  d’un  cancer  de 
l’amygdale  gauche  avec  un  énorme  paquet  de  ganglions  ligneux  sous 
le  maxillaire.  L'isthme  du  gosier  est  effacé  par  la  tumeur,  la  dégluti¬ 
tion  et  la  respiration  sont  devenues  très  difficiles.  De  l’avis  de  dix 
médecins  qui  furent  appelés  à  donner  leurs  soins  à  la  malade,  l’opé¬ 
ration  était  des  plus  dangereuses  et  la  récidive  certaine. 

Opération  le  10  Décembre  1902,  par  la  voie  rétro-maxillaire;  abla¬ 
tion  de  la  tumeur  et  de  la  masse  ganglionnaire,  tamponnement. 

Quelques  jours  après,  induration  blanche  de  toute  la  région,  tumé¬ 
faction  assez  considérable.  V 

On  commence  aussitôt  le  traitement  antinéoplasique,  au  bout  de 
4  injections  l’induration  a  disparu  et  la  plaie  se  cicatrise  normalement^ 

Jusqu’en  Avril  1903,  la  malade  reçoit  17  injections.  On  suspend  alors 
le  traitement  pendant  deux  mois,  l’état  général  est  très  bon. 

En  Juin,  7  injections. 

En  Juillet,  9  injections. 

On  suspend  le  traitement  jusqu’au  27  Novembre  1903. 

En  Décembre,  rien  de  spécial  à  signaler  si  ce  n’est  une  petite  plaque 
épithéliale  blanchâtre  sur  le  pilier  postérieur  gauche  du  voile  du 
palais.  4  injections. 

En  Janvier  1904,  3  injections. 

Eu  Mars  1904,  1  injection. 

En  Juillet  1904,  la  malade  revient  à  la  Clinique,  sans  présenter 
aucune  trace  de  récidive. 

Elle  est  vue  en  Octobre  1904  par  MM.  le  Professeur  Czerny,  Metch- 
nikoff,  Vàriot,  Netter  et  Blondel. 

Elle  est  revue  le  9  Décembre  par  MM.  Metchnikoff,  Variot,  Gallois 
et  Blondel.  Il  n’y  a  pas  trace  de  récidive. 

OBSERVATION  V 
(Résumée.) 

Cancer  de  sein  droit.  —  Opération.  —  Récidive.  —  2me  opération.  — 

Traitement  antinéoplasique  de  peu  de  durée.  —  3mc  opération.  — 

Nouveau  traitement  antinéoplasique. 

MmeH...,  42  ans,  est  opérée,  le  21  Juin  1902,  d’un  cancer  du  sein 
droit  avec  curage  de  l’aisselle.  A  gauche  on  enlève  un  petit  adénome. 

1.  Voir  Notes  de  Pratique  in  Journ.  de  Méd.  inl.,  15  octobre  1904. 
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Le  25  Juillet  1903,  nouvelle  opération  pour  enlever  deux  noyaux  de 
récidive  situés  dans  le  muscle  grand  pectoral. 

Traitement  antinéoplasique,  8  injections  durant  le  séjour  de  la 
malade  à  la  Clinique;  la  malade  retourne  chez  elle. 

Le  15  Janvier  1904,  elle  revient  pour  se  faire  enlever,  le  19  Janvier, 
cinq  petits  noyaux  indurés  situés  le  long  de  la  cicatrice  et  qui  l’in¬ 
quiètent,  ils  avaient  le  volume  d’une  tête  d’épingle;  l’examen  histolo¬ 
gique  démontra  que  ces  noyaux  étaient  scléreux  bien  que  nettement 
épithéliaux.  Dans  ce  cas,  l’ablation  des  noyaux  a  été  faite  par  de 
toutes  petites  incisions  cutanées;  les  noyaux  soulevés, avec  des  pinces 
à  griffe  ont  été  rasés  à  coups  de  ciseaux  à  1  ou  2  millimètres  de  leur 
périphérie. 

Nous  croyons  qu’il  n’est  pas  d’exemple  que  de  tels  noyaux  n’aient 
pas  récidivé. 

En  plus,  dans  un  petit  noyau  cancéreux  du  dos,  on  fit  une 
injection  sous-cutanée  ;  il  se  forma  un  foyer  de  nécrose  aseptique  et 
la  plaie  se  referma  bientôt. 

,  Traitement  antinéoplasique.  —  20  injections  consécutives. 

10  Décembre.  —  État  satisfaisant,  pas  de  traces  de  récidive. 

OBSERVATION  VI 
(Résumée.) 

Cancer  végétant  des  deux  ovaires.  —  Ascite  et  généralisation  péritonéale. 

Opération.  —  Traitement  antinéoplasique.  —  Amélioration. 

Mme  D...,  40  ans,  est  envoyée  à  la  Clinique  par  le  D1'  Thiroloix,  avec 
le  diagnostic  de  kyste  végétant  de  l’ovaire  à  marche  rapide  avec  asoite. 
L’état  général  est  mauvais. 

Opération  le  3  Novembre  1903;  on  constate  une  volumineuse  tumeur 
végétante  remplissant  tout  le  cul-de-sac  postérieur,  un  semis  abon¬ 
dant  de  masses  végétantes  sur  l’épiploon  et  le  péritoine  pariétal,  et 
une  ascite  d’environ  4  à  5  litres.  L’opération  est  visiblement  incom¬ 
plète  puisqu’on  est  obligé  de  laisser  des  noyaux  cancéreux  sur  le 
péritoine  viscéral,  sur  le  tablier  épiploïque  et  sur  le  péritoine  pariétal. 

Cliniquement,  il  est  de  toute  évidence  que  la  récidive  est  fatale  dans 
un  laps  de  temps  très  court. 

Traitement  antinéoplasique  dès  le  13  Novembre  :  4  injections  jus¬ 
qu’au  22  Novembre,  date  où  la  malade  quitte  la  Clinique.  Les  cicatrisa¬ 
tions  abdominale  et  vaginale  se  font  normalement,  l’état  général 
s’améliore  de  jour  en  jour. 

En  Décembre  1903,  13  injections,  l’amélioration  suit  une  marche 
graduellement  ascendante,  les  tissus  sont  souples,  non  douloureux 
au  toucher,  la  plaie  abdominale  est  complètement  cicatrisée. 

Au  15  Janvier  1904,  l’ascite  ne  s’est  pas  reproduite,  le  ventre  est  plat, 
la  malade  marche  facilement  et  sans  fatigue. 
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Le  10  Décembre  1904,  état  général  et  local  satisfaisants;  elle  est  vue 
par  MM.  Metchnikoff,  Variot,  Blondel. et  Gallois. 

OBSERVATION  VII 

Cancer  du  pylore .  —  Opération  incomplète.  —  Traitement 

antinéoplasique. 

Mme  B...,  47  ans,  est  envoyée  à  la  Clinique  en  Septembre  1903,  pour 
une  sténose  pylorique  de  nature  cancéreuse.  A  l’examen  de  la  ma¬ 
lade,  on  constate  un  degré  extrême  d’amaigrissement  et  d’affaiblisse¬ 
ment;  les  paupières  et  les  lèvres  sont  décolorées,  le  faciès  a  une 
teinte  cireuse;  les  vomissements  alimentaires  sont  incessants,  les 
liquides  eux-mêmes  ne  passent  plus,  l’état  général  est  mauvais.  Au 
palper,  on  perçoit  une  tumeur  pylorique  assez  mobile  et  du  volume 
d’une  orange. 

Le  22  Septembre  1903,  opération.  M.  Doyen  fait  une  pylorectomie  et 
une  gastro-entérostomie  postérieure,  mais  il  est  obligé  de  laisser  un 
paquet  ganglionnaire  assez  volumineux  et  dur,  qu’il  perçoit  au  niveau 
de  la  face  antérieure  du  rachis. 

L’opération  est  donc  cliniquement  insuffisante  et  la  récidive  fatale. 

Dès  le  sixième  jour,  traitement  antinéoplasique.  La  malade,  très 
affaiblie  par  l’opération,  est  dans  un  état  précaire.  Jusqu’au  16  Oc¬ 
tobre  1903, elle  reçoit  7  injections.  —  L’état  général  s’améliore  peu  à 
peu  et  la  malade  rentre  chez  elle  le  18  Octobre  1903;  elle  continue  le 
traitement. 

Le  14  Janvier  1904,  l’état  général  est  bon,  la  cicatrisation  parfaite, 
elle  a  augmenté  de  6  livres  depuis  l’opération  et  vaque  facilement  à 
toutes  ses  occupations. 

Le  21  Octobre  1904,  elle  est  revue  par  MM.  le  Professeur  Czerny, 
Metchnikoff,  Netter,  Variot,  Blondel  et  Gallois. 

Le  9  Décembre  1904,  elle  est  de  nouveau  vue  par  MM.  Metchnikoff, 
Variot,  Blondel  et  Gallois.  L’état  général  est  très  bon,  il  n’y  a  pas  de 
récidive  appréciable  à  la  palpation  de  l’abdomen. 

OBSERVATION  VIII1 

Cancer  du  corps  thyroïde.  —  Adénopathie  bilatérale.  —  Opération.  — - 

Traitement  antinéoplasique.  —  Amélioration.  —  Récidive  rapide.  — 

Nouveau  traitement  antinéoplasique.  —  Guérison . 

Mme  P:..,  40  ans,  se  présente  à  la  Clinique  en  Septembre  1903,  avec 
une  tumeur  du  cou  occasionnant  une  suffocation  permanente,  de 

1.  Voir  Doyen,  Étiologie  et  traitement  du  cancer ,  Coupes  de  la  tumeur 
thyroïdienne,  n°  890  fîg.  74  et  suiv.  — 
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l’exophtalmië,  de  la  tachycardie  (140  pulsations)  et  du  tremblement. 
On  constate  une  tumeur  thyroïdienne  mal  délimitable,  adhérente  à  la 
peau  et  deux  masses  ganglionnaires  latérales  grosses  comme  un  œuf 
de  poule  chacune.  L’état  général  est  mauvais,  la  malade  est  très 
affaiblie. 

Opération  le  18  Septembre  1903.  —  Dès  le  sixième  jour,  traitement 
antinéoplasique;  cicatrisation  rapide. 

La  malade  quitte  la  Clinique  à  la  tin  d’Octobre,  ayant  reçu  7  injec¬ 
tions;  l’état  général  s’est  sensiblement  amélioré,  la  dyspnée  et  l’exoph- 
talmie  ont  disparu. 

4  Décembre  1903  :  on  constate  un  gros  ganglion  sus-claviculaire 
droit  avec  un  œdème  de  toute  la  région  sus-claviculaire  qui  est  visible¬ 
ment  déformée;  l’état  général  est  cependant  bon  et  la  cicatrisation 
complète. 

Au  bout  de  6  injections  antinéoplasiques,  le  ganglion  et  la  tumé¬ 
faction  disparaissent. 

Depuis  ce  temps,  la  malade  vient  très  régulièrement  se  faire  piquer 
trois  fois  par  semaine  à  la  Clinique. 

Le  21  Octobre  1904,  la  malade  est  vue  par  les  Membres  du  Congrès 
de  Chirurgie,  MM.  le  Professeur  Czerny,  Metchnikoff,  Netter,  Yariot, 
Blondel  et  Gallois. 

Le  9  Décembre  1904,  elle  est  revue  par  MM.  Metchnikoff,  Yariot, 
Blondel  et  Gallois.  Aucune  trace  de  récidive,  pas  de  ganglions,  cica¬ 
trice  blanchâtre  et  souple,  état  général  excellent. 

OBSERVATION  IX 

Cancer  du  col  utérin.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique .  — 

Guérison. 

Mme  L...,  41  ans,  entre  à  la  Clinique  en  Juillet  1903,  se  plaignant  de 
douleurs  abdominales  très  vives,  de  pertes  sanglantes  et  aqueuses 
d’odeur  nauséabonde,  d’affaiblissement  et  d’amaigrissement  considé¬ 
rables. 

Au  toucher,  on  constate  un  volumineux  chou-fleur  cancéreux  dur, 
s’étendant  à  tout  le  col,  ayant  le  volume  du  poing  et  remplissant 
presque  complètement  le  vagin;  le  moindre  contact  le  fait  saigner 
abondamment,  ce  qui  empêche  l’exploration  des  culs-de-sac. 

M.  Doyen  considère  la  malade  comme  inopérable,  cependant, 
le  20  Juillet  1903,  il  fait  un  curetage  de  toute  la  tumeur  cancéreuse, 
puis,  s’apercevant  que  les  culs-de-sac  sont  libres,  il  fait  une  amputa¬ 
tion  du  col  et  tamponne. 

Cliniquement  donc,  l’opération  est  incomplète,  et  le  cas  doit  réci¬ 
diver  en  peu  de  temps. 

Dès  le  sixième  jour  après  l’opération,  traitement  antinéoplasique  ; 
suites  opératoires  normales  mais  cicatrisation  lente. 
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La  malade  sort  le  23  Août  4903,  sa  plaie  utérine  est  presque  com¬ 
plètement  cicatrisée  et  son  état  général  est  assez  bon. 

En  Octobre,  on  constate  au  toucher  un  petit  noyau  dans  le  corps 
utérin,  10  injections. 

En  Novembre,  7  injections;  à  la  fin  du  mois,  le  noyau  a  disparu,  la 
cicatrisation  est  complète,  les  tissus  sont  souples. 

En  Décembre,  4  injections.  Au  toucher,  la  cicatrice  est  souple,  il 
n’y  a  pas  trace  de  récidive,  l’état  général  est  excellent  quoique  la 
malade  accuse  encore  quelques  douleurs  abdominales;  pas  de  pertes 
ni  en  blanc,  ni  en  rouge.  Les  règles  sont  revenues  normalement 
quoique  plus  longues  qu’avant  la  maladie  (elles  durent  huit  jours). 

Depuis  ce  temps,  le  traitement  est  continué  régulièrement. 

Le  21  Octobre  1904,  la  malade  est  vue  par  les  Membres  du  Congrès 
de  Chirurgie,  MM.  le  Professeur  Czerny,  Metchnikoff,  Netter,  Variot, 
Blondel,  Bertaux,  Gallois,  l’état  général  est  excellent,  la  cicatrisation 
est  complète  et  la  cicatrice  souple. 

Le  9  Décembre,  elle  est  revue  par  MM.  Metchnikoff,  Blondel,  Gallois  ; 
son  état  est  toujours  très  satisfaisant. 

*  OBSER  VATION  X 
(Résumée.) 

Cancer  du  sein  droit.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Mme  D...,  58  ans,  est  opérée  le  16  Mars  1904  d’un  cancer  du  sein 
droit  avec  curage  de  l’aisselle. 

Traitement  antinéoplasique  à  partir  du  20  Mars  1904. 

22  injections  jusqu’au  6  Juin  1904.  Arrêt  du  traitement  jusqu’au 
8  Août. 

Lu  Août  1904,  6  injections. 

Le  1er  Décembre  1904  :  pas  de  trace  de  récidive,  pas  d’œdème  du 
bras,  mouvements  faciles,  très  bon  état  général. 


OBSERVATION  XI 

Cancer  du  sein  droit.  —  Récidive.  —  Opération.  —  Traitement 
antinéoplasique.  —  Guérison. 

Mm®  B...,  27  ans,  a  été  opérée  le  4  Janvier  1904,  d’une  tumeur  du 
sein  par  le  Dr  Brizau  de  la  Louvière  (Belgique).  Elle  entre  à  la  Cli¬ 
nique  le  27  Mars  1904,  pour  une  récidive.  On  constate  une  masse 
ganglionnaire  volumineuse  dans  l’aisselle,  et  au-dessus  de  l’ancienne 
cicatrice,  une  dizaine  de  noyaux  cutanés. 

Les  douleurs  sont  vives,  les  mouvements  du  bras  difficiles,  l’état 
général  est  mauvais,  la  malade  a  maigri  de  15  livres  depuis  sa  der- 
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nière  opération,  ses  paupières,  ses  joues  et  ses  lèvres  sont  presque 
complètement  décolorées.  Le  bras  droit  n’est  pas  œdématié.  Rien 
dans  le  sein  gauche.  | 

Traitement  antinéoplasique  avant  l’opération  :  2  injections.| 

Opération  le  5  Mars  1904,  curage  de  l’aisselle,  ablation  partielle  du 
muscle  grand  pectoral. 

Traitement  antinéoplasique  :  21  injections  jusqu’au  30  Mai  1904,  à 
ce  moment,  on  constate  une  induration  du  grand  pectoral. 

La  malade  repart  chez  elle  le  1er  Juin  dans  un  état  satisfaisant;  elle 
se  fait  soigner  par  son  médecin  habituel  qui  lui  fait  16  injections  jus¬ 
qu’au  1er  Septembre  1904. 

1er  Décembre  1904.  —  État  général  très  satisfaisant.  L’induration 
que  l’on  avait  constatée  en  Mai  au  niveau  de  ce  qui  restait  du  grand 
pectoral,  a  complètement  disparu. 


OBSERVATION  XII 

Myxo-sarcome  récidivé  de  la  cuisse  gauche.  —  Opération.  —  Traitement 

antinéoplasique.  —  Guérison . 

M.  M...,  43  ans,  a  été  opéré  une  première  fois  en  1900,  par  le 
D1'  Marchand  à  l’Hôpital  Roucicaut,  pour  un  myxo-sarcome  de  la 
cuisse  gauche  pesant  400  grammes. 

En  1901,  récidive  qui  débute  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et 
gagne  peu  à  peu  la  partie  supérieure  de  celle-ci. 

Le  malade  ne  suit  aucun  traitement  et  la  tumeur  grossit  de  jour 
en  jour. 

Il  entre  à  la  Clinique  le  8  Avril  1904.  On  constate  une  volumineuse 
tumeur  pâteuse  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  séparée  en  deux  por¬ 
tions  par  une  sorte  de  bride;  elle  s’étend  depuis  le  condyle  interne 
du  fémur  jusqu’à  4  travers  de  doigt  au-dessous  d’une  ligne  horizontale 
passant  par  l’épine  du  pubis.  La  jambe  n’est  pas  œdématiée,  les  dou¬ 
leurs  sont  presque  nulles,  l’état  général  est  bon  et  la  tumeur  ne  gêne 
le  malade  que  par  son  volume  et  par  son  poids. 

On  fait  une  injection  antinéoplasique  avant  l’opération. 

Opération  le  12  Avril  1904.  —  Réunion  complète  le  30  Avril. 

Dès  le  13  Avril,  traitement  antinéoplasique  :  13  injections  jusqu’au 
28  Mai  1904.  *  J 

Le  7  Juin,  la  cicatrice  est  complètement  souple. 

Le  9  Décembre,  le  malade  est  vu  par  MM.  Metchnikoff,  Varioï, 
Blondel  et  Gallois;  il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive  et  l’état  général 
est  excellent. 
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OBSERVATION  XIII 

(Résumée.)] 

Cancer  du  sein  gauche  avec  adénopathie  axillaire.  —  Opération.  — 
Traitement  antinéoplasique.  —  Amélioration. 

M1,e  C..,,  38  ans,  est  opérée  le  14  Mai  1904,  d’un  cancer  dn  sein 
gauche  avec  adénopathie  axillaire,  ayant  débuté  en  Septembre  1903  ; 
elle  avait  reçu,  le  13  Mai,  2  injections  antinéoplasiques.  Amputation 
du  sein  et  curage  de  l’aisselle. 

Traitement  antinéoplasique  :  10  injections  jusqu’au  25  Juillet  1904. 

En  Août,  Septembre  et  Octobre,  15  injections. 

Le  31  Octobre,  la  cicatrice  est  souple,  pas  de  noyaux  de  récidive  , 
pas  de  ganglions  axillaires  ni  sus-claviculaires;  état  général  excellent. 

Le  1er  Décembre,  l’état  est  très  satisfaisant,  la  cicatrice  et  la  peau 
du  sein  pris  ont  une  teinte  feuille-morte.  Très  bon  état  général. 

OBSERVATION  XIV 

(Résumée.) 

Cancer  du  sein  gauche.  —  Opération.  — -  Traitement  antinéoplasique . 

MmeP...,  44  ans,  est  atteinte  de  cancer  du  sein  gauche  ayant  débuté 
en  Décembre  1903  par  un  petit  noyau  du  volume  d’une  olive. 

Le  19  Juin  1904,  elle  se  présente  à  la  Clinique  avec  un  sein  volumi¬ 
neux  ulcéré  sur  sa  face  externe.  Les  ganglions  axillaires  forment  un 
énorme  paquet  sous  le  muscle  grand  pectoral;  les  douleurs  sont 
vives  ;  il  n’y  a  pas  d’œdème  du  bras,  mais  les  mouvements  de  celui-ci 
sont  difficiles. 

Le  21  Juin  1904,  opération,  amputation  du  sein  et  curage  de  l’ais¬ 
selle. 

Traitement  antinéoplasique  :  13  injections  jusqu’au  20  Août  1904. 

Le  traitement  n’est  repris  que  le  28  Octobre  :  5  injections  jusqu’au 
7  Novembre. 

1er  Décembre.  —  État  satisfaisant,  pas  de  trace  de  récidive. 

OBSERVATION  XV 

(Résumée.) 

Cancer  du  sein  droit.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Guérison. 

Mme  P...  33  ans,  est  opérée  le  20  Janvier  1903,  d’un  cancer  du  sein 
du  volume  d’une  orange,  avec  adénopathie  axillaire. 

Traitement  antinéoplasique  dès  le  20  Janvier  :  13  injections  jusqu’au 
2  Mars  1903. 
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Depuis  ce  temps,  la  malade  est  revenue  régulièrement  àla  Clinique 
pour  se  faire  piquer. 

Le  traitement  a  été  arrêté  au  mois  d’ Avril  1904. 

1er  Décembre  1904.  Etat  très  satisfaisant;  pas  de  trace  de  récidive 
locale;  cicatrice  souple. 

OBSERVATION  XVI 

N°  694  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  gauche  inopérable.  —  Traitement  antinéoplasique  avant 
l'opération.  —  Opération.  —  Continuation  du  traitement. 

o  • 

Mme  M...,46  ans,  est  atteinte  d’un  cancer  du  sein  gauche  qui  a  débuté 
il  y  a  3  ans  1/2  àla  suite  d’un  traumatisme.  Pendant  8  mois,  la  tumeur 
est  restée  stationnaire,  elle  n’a  pas  augmenté  de  volume  (œuf  de  pigeon). 
Puis  le  sein  est  devenu  tout  d’un  coup  gros,  violacé,  douloureux  et  il 
y  a  14  mois  s’est  ulcéré.  La  malade  a  été  traitée  par  la  quinine ,  par 
M.  Jaboulay  (de  Lyon). 

•  Actuellement,  après  avoir  consulté  MM.  Roux  (de  Lausanne),  Jabou¬ 
lay  (de  Lyon)  et  Reverdin  (de  Genève)  qui  ont  tous  les  trois  jugé 
l’opération  impossible,  elle  se  présente  à  la  Clinique  avec  une  tumeur 
ulcérée  du  sein  du  volume  d’une  grosse  orange  fixée  sur  les  plans 
profonds.  L’ulcération  est  située  au-dessus  du  mamelon,  elle  atteint 
la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs;  les  bords  sont  décollés;  le 
fond  rougeâtre  et  sanieux  donne  issue  à  un  liquide  fétide;  autour  se 
trouvent  de  nombreux  noyaux  cutanés  rougeâtres,  ulcérés  et  donnant 
issue  à  un  écoulement  fétide  abondant.  Quelques  petits  ganglions 
axillaires. 

On  ne  constate  pas  de  ganglions  sus-claviculaires.  Rien  dans  le  sein 
opposé. 

Etat  général  médiocre,  douleurs  vives  s’irradiant  dans  le  thorax  et 
dans  le  dos. 

Dès  le  14  Octobre  1904,  on  institue  le  traitement  antinéoplasique  : 
6  injections  jusqu’au  1er  Novembre.  La  tumeur  s’est  affaissée ,  les  ulcé¬ 
rations  sont  moins  étendues ,  le  suintement  beaucoup  moins  abondant  a 
perdu  toute  odeur. 

8  injections  du  lct'  Novembre  au  2  Décembre,  date  de  l’opération 
qui  est  devenue  possible;  la  tumeur  qui  est  devenue  plus  mobile  s’est 
rétractée,  les  ulcérations  ont  diminué  d’étendue ,  le  suintement  a  dis¬ 
paru.  L’état  général  est  meilleur. 

14  Décembre.  État  satisfaisant. 

La  malade  a  été  vue  à  plusieurs  reprises  par  MM.  Metch.nikôff, 
Variot,  Gallois  et  Blondel. 
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OBSERVATION  XVII 

(doyen) 

Cancer  du  sein  gauche.  — Récidive  inopérable  dans  la  paroi  thoracique. — 

Traitement  antinéoplasique.  — Congestion  pulmonaire  gauche  intercur¬ 
rente.  —  Cessation  du  traitement.  —  Mort  quelques  mois  après. 

.J  ''  -  -  *  *  -  •’  -  -  c  •  y  u  •  ù 

Mme  G...,  50  ans,  a  été  opérée  à  Londres  le  20  Août  i 902,  d’an  cancer 
du  sein  gauche. 

Seconde  opération  à  New-York  le  Ier  Juin  1903,  pour  une  récidive, 
puis,  comme  il  se  produit  une  nouvelle  généralisation  à  la  paroi  thora¬ 
cique,  on  fait  une  ovariotomie  le  20  Mars  1904. 

La  malade,  examinée  par  M.  Doyen,  le  28  Avril  1904,  présente  une 
tuméfaction  diffuse  assez  considérable  de  la  région  sous-claviculaire; 
celte  tuméfaction  est  douloureuse  à  la  pression,  il  y  a  généralisation 
cancéreuse  dans  la  paroi  thoracique.  En  bas  de  la  cicatrice,  existe  un 
noyau  de  récidive  mobile,  du  volume  d’une  npix;  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire  est  œdématié;  il  y  a  dans  l’aisselle  une  masse  indurée,  presque 
immobile,  adhérente  au  tendon  du  grand  pectoral,  et  plus  en  arrière, 
une  autre  masse  adhérente  au  grand  dorsal.  Douleurs  vives  dans  les 
épaules  et  le  thorax.  État  général  très  médiocre. Petite  tumeur  fluctuante 
et  dure  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  jambe,  au  devant  du  tibia] 

Le  29  Avril  1904,  on  commence  1  e  traitement  antinéoplasique.  Dès  la 
deuxième  injection,  la  famille  commente  la  feuille  de  température  et 
prie  de  retarder  de  24  heures  la  nouvelle  injection. 

Le  6  Mai,  on  constate  une  notable  diminution  de  l’induration  sous- 
claviculaire  qui,  en  même  temps,  est  devenue  plus  mobile  et  moins 
douloureuse  à  la  pression. 

Le  20  Mai,  le  diamètre  de  la  masse  sous-claviculaire,  dont  le 
schéma  a  été  calqué  sur  des  marques  faites  au  crayon  dermogra- 
phique,  a  diminué  du  quart. 

Le  22  Mai,  la  malade  ayant  pris  froid,  congestion  pulmonaire  droite 
avec  39°  de  température. 

On  interrompt  le  traitement  d’autant  mieux  que  la  famille  venait 
d’insinuer  que  c’était  à  ce  traitement  qu’étaient  dues  la  fièvre  et  la 
dyspnée.  M-  Doyen  personnellement,  sur  la  demande  expresse  de  la 
malade,  applique  à  deux  reprises  des  ventouses  sèches  et  administre 
de  la  staphylase.  Au  bout  de  48  heures,  l’amélioration  était  très 
sensible. 

Le  25  Mai,  léger  épanchement  pleural  à  droite. 

Le  27  Mai,  on  cesse  le  traitement  sur  la  demande  de  la  famille. 

La  malade  avait  reçu  en  tout  10  injections. 

Elle  part  en  Amérique  au  mois  de  Juillet  et  elle  ne  tarde  pas  à 
expirer. 
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OBSERVATION  XVIII 

(Résumée.) 

Cancer  du  sein  droit  et  de  l’utérus.  —  Opération.  —  Traitement 

antinéoplasique.  —  Guérison. 

Mme  L...,  44  ans,  est  opérée  le  27  Août  1903,  d’un  cancer  du  corps 
utérin  et  d’une  tumeur  du  sein  du  volume  d’un  œuf,  sans  adénopathie 
axillaire  appréciable  au  palper. 

Traitement  antinéoplasique  :  12  injections,  du  12  Septembre  au 
27  Novembre  1903. 

La  malade  continue  le  traitement  chez  elle. 

Le  1er  Décembre  1904,  l’état  est  très  satisfaisant,  il  n’y  a  pas  de 
trace  de  récidive. 

OBSERVATION  XIX 
(Résumée.) 

Cancer  du  sein  gauche .  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Mme  G...,  42  ans,  est  opérée  le  17  Septembre  1903,  d’un  cancer  du 
sein  gauche  du  volume  d’une  mandarine  avec  adénopathie  axillaire. 

Traitement  antinéoplasique  :  7  injections  jusqu’au  8  Octobre  1903, 
date  de  son  départ  de  la  Clinique. 

La  malade  continue  son  traitement  chez  elle  et  reçoit  20  injections. 

1er  Décembre  1904.  —  État  très  satisfaisant. 

OBSERVATION  XX 

(Résumée.) 

Cancer  du  col  utérin.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Mme  B...,  50  ans,  est  opérée  le  29  Décembre  1903  d’hystérectomie 
vaginale  pour  cancer  du  col  utérin  avec  envahissement  des  culs-de-sac. 

Traitement  antinéoplasique  :  6  injections  jusqu’au  21  Janvier  1904. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  suit  régulièrement  le  traitement  à 
la  Clinique. 

20  Novembre  1904.  —  État  général  et  local  très  bons. 

OBSERVATION  XXI 
(Résumée.) 

« 

Lymphosarcome  du  testicule.  — ■  Trois  opérations.  —  Traitement 

antinéoplasique.  —  Guérison. 

M.  B...  est  opéré  le  1er  Mai  1900  d’un  sarcome  du  testicule  par  le 
Dr  Nélaton.  Récidive  en  Décembre  1900.  Seconde  opération  le  2  Jan¬ 
vier  1901  par  M.  Doyen,  sur  les  instances  du  Dr  Tapret. 
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Seconde  récidive  en  Février  1901;  noyau  néoplasique  dans  la  cica¬ 
trice.  Troisième  opération. 

Traitement  antinéoplasique  :  25  injections  en  six  mois. 

Continuation  du  traitement. 

9  Décembre  1904.  —  Le  malade  est  vu  par  MM.  Metghnikoff,  Variot, 
Blondel  et  Gallois.  Il  n’y  a  pas  trace  de  récidive,  la  cicatrice  est  blanche 
et  mobile  sur  les  plans  profonds,  l’état  général  est  excellent. 

Le  14  Décembre,  le  malade  est  vu  par  MM.  les  Membres  de  la 
Société  de  Chirurgie ,  il  n’y  a  pas  trace  de  récidive. 

OBSERVATION  XXII 

(Résumée.) 

*  .  /•  v\  * 

Sarcome  musculaire  de  la  cuisse.  — -  Opération.  —  Traitement 

antinéoplasique. 

Mrae  S...  est  opérée,  en  Novembre  1901,  d’un  sarcome  musculaire  à 
cellules  fusiformes  de  la  cuisse. 

Traitement  antinéoplasique  :  20  injections  jusqu’au  13  Juin  1902. 

Continuation  du  traitement. 

30  Septembre  1904.  — État  satisfaisant. 

OBSERVATION  XXIII 

(Résumée.) 

Cancer  du  col  utérin.  —  Hystérectomie  abdominale  totale. 

Traitement  antinéoplasique.  —  Guérison. 

Mme  G...,  atteinte  de  cancer  du  col  utérin  avec  généralisation  aux 
culs-de-sac,  est  opérée  en  Août  1902. 

La  malade  est  cachectique  et  le  cas  semble  mauvais. 

Traitement  antinéoplasique. 

30  Septembre  1904.  —  État,  satisfaisant. 

OBSERVATION  XXIV 
(Résumée.) 

Cancer  du  col  utérin.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Amélioration. 

Mme  L...,  46  ans,  entre  à  la  Clinique  pour  un  cancer  du  col  utérin 
en  chou-üeur,  atteignant  le  volume  du  poing  et  remplissant  une 
partie  du  vagin.  Pertes  sanglantes  et  sanieuses  abondantes  et 
fétides;  état  général  médiocre,  amaigrissement  assez  considérable, 
douleurs  abdominales  vives. 
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Hystérectomie  vaginale  incomplète  le  2  Janvier  1903.  Récidive 
lapide,  malgré  le  traitement. 

Laparotomie  le  3  Mars;  ablation  de  deux  grosses  masses  cancé¬ 
reuses  englobant  les  uretères. 

Traitement  antinéoplasique  ;26  injections  jusqu’au  6  Novembre  1903. 
A  ce  moment,  la  cicatrice  vaginale  est  mobile,  sans  trace  de  bour¬ 
geons  cancéreux,  l’état  général  est  excellent. 

Continuation  du  traitement. 

15  Septembre  1904.  —  L’état  est  très  satisfaisant. 

OBSERVATION  XXV 
(Résumée.) 

Cancer  du  sein  gauche.  —  Traitement  antinéoplasique  avant  et  après 

V  opération. 

Mme  de  C...,  48  ans,  présente  en  Octobre  1903  une  induration  en 
masse  du  sein  gauche  avec  œdème  d’un  rouge  vif  des  régions  axillaire, 
scapulaire  et  latérale  du  thorax.  Elle  était  envoyée  de  Buenos-Ayres 
où  on  la  considérait  comme  inopérable,  pour  suivre  \e  traitement  anti¬ 
néoplasique. 

3  injections  antinéoplasiques  avant  l’opération  :  diminution  de  vo¬ 
lume  du  sein ,  régression  de  la  teinte  rouge  de  la  peau. 

Le  22  Octobre  1903,  opération,  curage  de  l’aisselle. 

Traitement  antinéoplasique. 

1er  Décembre  1904.  —  État  très  satisfaisant. 

*  -  -  -  .  •  •  -  *'•  ~  ■**  »  •  .  ’  ••  .  “.  * 

OBSERVATION  XXVI 
(Résumée.) 

Èpithélioma  de  la  face  deux  fois  récidivé.  —  Operation.  —  Traitement 

antinéoplasique. 

M.  Z...  est  opéré  en  Novembre  1903,  d’une  seconde  récidive  d’un 
épithélioma  naso-labial. 

Traitement  antinéoplasique  à  partir  du  25  Novembre  1903  :  25  in¬ 
jections. 

30  Septembre  1904,  cicatrisation  complète,  pas  de  récidive. 

OBSERVATION  XXVII  \ 

(Résumée.) 

Récidive  d'un  èpithélioma  de  la  joue. —  Traitement  antinéoplasique. 

Guérison. 

1  S  /  M 

M.  M...,  52  ans,  présente,  en  Novembre  1903,  un  noyau  adhérent 
ulcéré  à  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  d’une  opération  qu’il  a 
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subie  en  Octobre  pour  épithélioma  de  la  joue.  A  la  partie  supérieure, 
existe  en  plus  une  saillie  ovale,  indurée,  adhérente.  Adénopathie  sous- 
maxillaire  bilatérale. 

Traitement  antinéoplasique  à  partir  du  8  Décembre  1903  :  18  injec¬ 
tions  antinéoplasiques  jusqu’au  24  Décembre. 

Dès  le  22  Décembre,  les  ganglions  ont  diminué ,  la  cicatrice  est  mo¬ 
bile  et  incolore,  les  noyaux  sont  résorbés,  l’état  général  est  bon. 

Continuation  du  traitement. 

Le  9  Décembre  1904,  le  malade  est  vu  par  MM.  Metchnikoff,  Variot, 
Blondel  et  Gallois.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive. 

OBSERVATION  XXVIII 
(Résumée.) 

Cancer,  dû  rectum.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Amélioration. 

M.  L...,  58  ans,  est  opéré  le  19  Février  1904,  d’un  cancer  du  rectum 
par  la  méthode  de  Kraske. 

Traitement  antinéoplasique  à  partir  du  21  Février  1904:  17  injec¬ 
tions  jusqu’au  15  Avril,  jour  où  il  part  de  la  Clinique.  La  plaie  est 
complètement  cicatrisée. 

Le  malade  continue  le  traitement  chez  lui,  10  injections. 

30  Septembre.  — -  Etat  très  satisfaisant,  pas  de  récidive. 

OBSERVATION  XXIX 
(Résumée.) 

Cancer  du  sein  droit.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique . 

Amélioration. 

Mme  D...  59  ans,  est  opérée  le  9  Mars  1904  après  avoir  reçu  2  injec¬ 
tions  antinéoplasiques,  d’un  cancer  du  sein  droit  assez  mobile  avec 
curage  de  l’aisselle. 

Traitement  antinéoplasique  :  18  injections  jusqu’au  8  Mai. 

Quoique  la  malade  ait  eu  une  broncho-pneumonie  dans  l’intervalle, 
la  guérison  est  complète  au  milieu  du  mois  de  Mai. 

Continuation  du  traitement. 

20  Novembre  1904.  —  État  satisfaisant,  pas  de  récidive. 

*  c  • 

OBSERVATION  XXX 
(Résumée.) 

Cancer  du  sein  gauche.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Amélioration. 

Mme  D...,  48  ans,  est  opérée  le  16  Mars  1904,  d’un  cancer  du  sein 
après  avoir  reçu  2  injections  antinéoplasiques. 


7(5 


TRAITEMENT  BU  CANCER. 


Traitement  antinéoplasique  :  20  injections  jusqu’au  26  Juin  1904. 

Ier  décembre  1904.  — •  État  très  satisfaisant,  pas  de  récidive.  La  ma» 
lade  est  vue  par  MM.  Metchnikoff,  Variot,  Blondel  et  Gallois. 

OBSERVATION  XXXI 
(Résumée.) 

% 

Cancer  du  col  utérin.  —  Curetage .  —  Traitement  antinéoplasique. 

Amélioration. 

Mme  R...,  37  ans,  est  atteinte  d’un  cancer  du  col  utérin  tout  à  fait 
inopérable. 

Curetage  le  23  Août  1904. 

Traitement  antinéoplasique  :  19  injections  jusqu’au  20  Novembre. 

1er  Décembre.  État  très  satisfaisant;  au  toucher,  l’utérus  n’est  plus 
dur  et  semble  avoir  repris  sa  consistance  normale.  Très  bon  état 
général. 

OBSERVATION  XXXII 

N°  713  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  droit  ulcéré.  —  Opération.  —  Cultures  pures  de 
Micrococcus  neoformans.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Mme  D...,  53  ans,  est  atteinte  de  cancer  du  sein  droit  avec  ulcération. 

Antécédents  héréditaires  nuis,  son  père  est  mort  à  75  ans,  sa  mère 
à  82  ans. 

Une  de  ses  sœurs  est  morte  à  55  ans  d’une  maladie  de  cœur,  l’autre 
est  actuellement  âgée  de  66  ans  et  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels  :  scarlatine  à  14  ans,  coliques  néphrétiques 
à  45  ans. 

Mariée  à  29  ans,  elle  a  une  fille  de  24  ans  bien  portante,.  Le  mari 
est  aussi  en  bonne  santé. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  2  ans  1  /2.  A  cette  époque, 
elle  s’aperçoit  qu’il  existe  dans  son  sein  droit  un  petit  noyau  situé  en 
dehors  du  mamelon  et  presque  à  son  niveau.  Ce  noyau  augmente  peu 
à  peu,  sans  réaction  locale  ni  générale. 

En  Janvier  1904,  la  malade  commence  à  ressentir  quelques  douleurs 
dans  le  sein  avec  irradiations  du  côté  de  l’aisselle  et  dans  le  bras 
droit. 

En  Mars  1904,  le  mamelon  se  rétracte,  la  peau  se  plisse  et  devient 

«  peau  d'orange  ». 

En  Juin  1904,  la  tumeur  qui  a  le  volume  d’un  citron,  s’ulcère  et  il 
s’écoule  par  la  plaie  un  liquide  sanieux,  sanguinolent  et  un  peu 
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fétide.  Les  douleurs  sont  assez  vives  et  la  tumeur  a  visiblement  ten¬ 
dance  à  augmenter  et  à  s’immobiliser. 

En  Septembre  1904,  l’ulcération  n’a  aucune  tendance  à  se  cicatriser, 
les  douleurs  sont  très  vives  et  s’irradient  dans  le  dos,  elles  empêchent 
le  sommeil  et  sont  à  peine  calmées  par  la  morphine. 

La  malade  entre  à  la  Clinique  le  23  Octobre  1904. 

On  constate  une  tumeur  volumineuse  emplissant  tout  le  sein  droit, 
quatre  ulcérations  recouvertes  en  partie  par  des  croûtes  et  suintant 
au  moindre  contact;  la  tumeur  est  tout  à  fait  immobile;  on  note 
dans  l’aisselle  un  volumineux  paquet  de  ganglions.  L’état  général  est 
assez  bon,  la  malade  a  peu  inaigri.  Elle  est  vue  le  25  Octobre  1904 
par  MM.  Metchnikoff,  Netter,  Variot,  Crequy,  Blondel,  Bertaux  et 
Gallois. 

5  injections  antinéoplasiques  jusqu’au  8  Novembre. 

,*  A  cette  date,  elle  est  revue  par  MM.  Metchnikoff,  Netter,  Variot, 
Crequy,  Blondel  et  . Gallois;  le  sein  est  plus  mobile,  la  peau  qui  était 
rougeâtre  et  phlegmoneuse  a  pris  une  teinte  feuille  morte,  les  dou¬ 
leurs  sont  beaucoup  moins  vives,  le  sein  s’est  très  visiblement  aplati. 

2  injections  du  8  au  12  Novembre  1904. 

Le  12  Novembre  1904,  amputation  du  sein  et  curage  de  l’aisselle.  On 
laisse  dans  la  peau  de  la  partie  inférieure  du  thorax,  un  petit  noyau 
immobile,  gros  comme  un  pois.  MM.  Metchnikoff,  Netter,  Variot, 
Bertaux,  Blondel  et  Gallois  qui  assistent  à  l’opération,  pensent  que 
la  récidive  est  fatale  et  ne  tardera  pas  à  se  produire. 

8  injections  jusqu’au  10  Décembre.  La  malade  est  alors  revue  par 
M.  Metchnikoff,  Variot,  Blondel  et  Gallois. 

La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  le  petit  noyau  laissé  dans  la 
peau  a  diminué  encore  de  volume  et  est  devenu  mobile ,  État  très 
satisfaisant. 

Le  14  Décembre  1904,  la  malade  est  présentée  à  MM.  les  Membres 
de  la  Société  de  Chirurgie.  Son  état  local  et  général  sont  très  satis¬ 
faisants. 

Ce  cas,  ensemencé,  a  donné,  sur  12  tubes,  10  cultures  pures  de 
Micrococcus  neoformans. 

K 

OBSERVATION  XXXIII 
N°  722  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  de  Vutêrus.  —  Opération.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Amélioration. 

Mme  L...  est  âgée  de  50  ans.  Son  père  est  mort  à  80  ans,  sa  mère  à 
68  ans  d’un  cancer  de  l’estomac. 


78  TRAITEMENT  DU  CANCER. 

ERe  n’a  jamais  été  malade;  mariée  à  20  ans,  elle  a  6  enfants  tous 
bien  portants. 

Cependant  il  y  a  lieu  de  noter  qu’en  1902,  elle  fut  atteinte  d’une 
sciatique  double. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  date  de  Mars  1903,  époque  à 
laquelle  elle  eut  des  pertes  blanches,  fétides  et  incessantes,  ainsi 
que  des  pertes  sanglantes  assez  abondantes.  Pas  de  douleurs  abdo¬ 
minales  à  ce  moment. 

Peu  à  peu,  les  pertes  augmentent  de  quantité,  l’état  général  s’affai¬ 
blit,  les  douleurs  deviennent  vives.  Elle  entre*  en  Mai  1904  à  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Lucas-Championnière  qui  lui  fait  suivre, 
jugeant  le  cas  inopérable,  un  traitement  par  le  carbure  de  calcium. 
Ce  traitement  est  continué  jusqu’en  Septembre,  mais  l’amélioration 
étant  nulle,  la  malade  le  cesse  et  entre  à  la  Clinique  le  26  Octobre  1904  ; 
les  douleurs  et  les  pertes,  à  son  dire,  n’avaient  pas  diminué,  l’état 
général  devenait  de  jour  en  jour  plus  mauvais. 

Au  toucher,  on  constate  un  volumineux  bourgeon  néoplasique  occu^ 
pant  tout  le  col  utérin  dans  lequel  on  peut  entrer  l’index  ;  l’utérus 
cependant  est  assez  mobile  et  l’envahissement  des  culs-de-sac  n’est 
qu’à  son  début.  Les  pertes  sont  abondantes  et  fétides,  la  malade  est 
cachectisée,  son  teint  est  jaune  paille;  elle  ne  peut  à  peine  se  nourrir, 
ayant  une  répulsion  pour  tous  les  aliments  quels  qu’ils  soient. 

Le  27  Octobre  1904,  hystérectomie  abdominale  totale,  incomplète 
car  on  laisse  une  portion  du  col  et  du  tissu  néoplasique  ambiant, 
par  suite  des  adhérences  de  la  tumeur  avec  la  vessie. 

Jusqu’au  20  Novembre  1904,  6  injections  antinéoplasiques.  A  ce 
moment,  ce  qui  reste  du  col  utérin  est  devenu  souple. 

3  injections  jusqu’au  10  Décembre.  A  cette  date,  état  très  satisfai¬ 
sant,  la  malade  se  nourrit  très  bien  et  augmente  de  poids.  La  cica¬ 
trisation  abdominale  est  complète;  dans  le  vagin,  on  ne  constate 
qu’un  petit  bourgeon  cicatriciel  souple  que  l’on  cautérise  à  la  teinture 
d'iode. 


ORSERVATION  XXXIV 
N°  760  du  registre  de  la  Glinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  gauche.  —  Traitement  antinéoplasique.  —  Opération.  — 

Continuation  du  traitement. 

Mme  S...,  56  ans,  est  atteinte  de  cancer  du  sein  gauche. 

Antécédents  héréditaires  nuis  :  Père  mort  à  65  ans,  mère  morte  à 
57  ans  d’une  affection  du  foie. 

6  J 

Une  sœur  bien  portante. 
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Antécédents  personnels  nuis  :  La  malade  n’a  jamais  reçu  de  coup 
sur  les  seins. 

La  maladie  actuelle  a  débute  il  y  a  (quatre  ans  environ,  par  une 
petite  grosseur  dans  le  sein  gauche.  Cette  tumeur  augmente  peu  à 
peu  et  le  mamelon  se  rétracte  en  1902.  En  1903,  apparaît  un  ganglion 
axillaire  assez  volumineux,  paraît-il.  L’état  général  est  satisfaisant, 
mais  la  malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes  et  quelquefois  lanci¬ 
nantes  dans  le  sein  et  l’aisselle. 

Elle  entre  à  la  Clinique  le  11  Novembre  1904. 

On  constate  un  sein  volumineux,  globuleux,  presque  immobile;  le 
mamelon  est  rétracté  et  la  peau  est  «  peau  d’orange  ».  Il  existe  dans 
l’aisselle  une  grosse  masse  ganglionnaire  immobile,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  empiétant  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Les 
mouvements  du  bras  sont  difficiles,  les  douleurs  sont  continuelles 
quoique  peu  vives.  Pas  de  ganglions  sus-claviculaires  ;  rien  dans  le 
sein  opposé.  La  mensuration  du  sein  entre  la  ligne  médio-sternale  et  la 
ligne  axillaire,  donne  26  centimètres.  L’état  général  est  bon. 

Dès  l’entrée,  on  commence  le  traitement  antinéoplasique  :  6  injec¬ 
tions  jusqu’au  2  Décembre  1904. 

Le  3  Décembre,  le  sein  est  beaucoup  plus  aplati,  le  mamelon  moins 
rétracté,  la  mobilisation  de  la  tumeur  et  du  paquet  ganglionnaire  est 
possible  quoique  limitée,  la  peau  qui  auparavant  était  tendue,  peut 
facilement  être  plissée  par  la  malade  elle-même.  La  mensuration  de 
la  ligne  médio-sternale  à  la  ligne  axillaire  donne  24  centimètres, 
l’état  général  est  très  bon,  les  douleurs  ont  complètement  disparu;  la 
malade  ne  se  plaint  plus  que  de  quelques  picotements  dans  le  sein  et 
dans  l’aisselle,  surtout  pendant  les  heures  qui  suivent  les  injections. 

Le  3  Décembre  1904,  ablation  du  sein  et  curage  de  l’aisselle. 

20  Décembre.  —  État  satisfaisant,  cicatrisation  complète. 

OBSERVATION  XXXV 

N°  787  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein,gauche.  —  Opération.  —  Cultures  pures  de  Micrucoccus 

neoformans. 

*■-  Mme  B...,  50  ans,  est  atteinte  de  cancer  du  sein  gauche. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  mort  à  67  ans  d’une  fluxion  de  poi¬ 
trine,  se  portait  bien  en  général;  mère  morte  à  54  ans  d’une  tumeur 
du  fémur  (?). 

Un  frère  mort  à  29  ans,  de  tuberculose  pulmonaire,  un  autre  frère 
âgé  actuellement  de  35  ans,  bien  portant. 

Antécédents  personnels  :  Rien  de  spécial  à  signaler;  elle  n’a  jamais 
été  malade  sauf  en  Octobre  dernier  où  elle  fut  soignée  pour  une  pelvi- 
péritonite;  la  malade  n’a  jamais  eu  d’enfants. 
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Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de  Septembre  1904, 
époque  à  laquelle  la  malade  s’aperçut  qu’une  petite  grosseur  lui  était 
poussée  dans  le  sein  gauche;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  reçu  de 
coup  sur  le  sein. 

Elle  entre  à  la  Clinique  le  23  Novembre  1904.  On  constate,  à  la  palpa¬ 
tion,  un  noyau  néoplasique  assez  mobile  situé  à  la  partie  externe  du 
sein;  peau  mobile  et  normale;  pas  de  ganglions  axillaires  bien  appré¬ 
ciables,  pas  de  ganglions  sus-claviculaires.  Pas  de  douleurs,  état  géné¬ 
ral  très  bon. 

Opération  le  24  Novembre  1904. 

10  tubes  ensemencés  le  25  Novembre,  donnèrent  une  culture  pure 
de  Micrococcus  neoformans  et  une  culture  impure. 

ORSER VATION  XXXYI 

N°  769  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  gauche.  —  Opération.  —  Cultures  pures  de  Micrococcus 

neoformans. 

Mme  C...,  58  ans,  est  atteinte  de  cancer  du  sein  gauche. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  mort  à  60  ans  d’hypertrophie  car¬ 
diaque;  dans  sa  jeunesse,  il  avait  eu  un  lipome  du  dos. 

Mère  morte  à  72  ans  albuminurique. 

Antécédents  personnels  :  Mariée  à  17  ans,  une  fausse  couche  de  six 
mois  à  19  ans.  Rhumatismes  revenant  périodiquement  de  18  à  31  ans, 
époque  à  laquelle  elle  eut  une  péricardite.  A  l’examen  actuel,  on  ne 
constate  rien  du  côté  du  cœur.  Polype  du  vagin  opéré  il  y  a  dix-huit 
mois. 

U  y  a  dix  ans,  la  malade  reçoit  sur  le  sein  gauche  un  traumatisme. 
IJ  y  a  quatre  ans,  elle  sent  une  grosseur  dans  le  sein;  cette  grosseur 
augmente  peu  à  peu.  Il  y  a  un  an  et  demi,  elle  commence  à  ressentir 
des  élancements  douloureux. 

Actuellement,  le  sein  paraît  normal,  le  mamelon  n’est  pas  rétracté. 
Au  palper  on  sent  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  à  gauche  du 
mamelon,  une  tumeur  bosselée,  un  peu  adhérente  à  la  peau  mais  mo¬ 
bile  sur  les  plans  profonds.  Au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon 
existe  une  seconde  tumeur  plus  petite,  grosse  comme  une  olive, 
allongée  dans  le  sens  transversal.  Ganglions  axillaires  nombreux  mais 
petits.  Pas  de  retentissement  sur  l’état  général. 

Opération  et  ensemencements  le  16  Novembre  1904.  Sur  14  tubes 
ensemencés,  on  obtint  deux  cultures  pures  de  Micrococcus  neoformans 
et  deux  autres  cultures  diverses,  un  Streptocoque  et  un  Baeille  court . 
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OBSERVATION  XXXVII 
N°  166  du  registre  de  la  Clinique. 

(Résumée.) 

Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure  deux  fois  récidivé.  —  Opération. 
Traitement  antinéoplasique.  —  Guérison. 

\  ^  -  ,  ...  ' 

FV  « 

M.  B...,  47  ans,  est  opéré  en  Mars  1901  à  la  Maison  Dubois  d’un 
cancroïde  de  la  lèvre. 

En  Mars  1902,  récidive  et  seconde  opération. 

En  Mars  1904,  nouvelle  récidive,  induration  ulcérée;  opération  le 
19  Mars  1904. 

Traitement  antinéoplasique  :  20  injections. 

Le  10  Décembre  1904,  le  malade  est  vu  par  MM.  Metchnikoff, 
Variot,  Mautet,  Blondel  et  Gallois.  Pas  de  trace  de  récidive. 

OBSERVATION  XXXVIII 
N°  962  du  registre  de  la  Clinique. 

(Résumée.) 

Cancer  du  sein.  —  Opération  le  9  Juillet  1901.  —  Récidive  immédiate.  — 
Traitement  antinéoplasique  irrégulier  du  4  Octobre  1901  au  31  Octobre 
1902.  — Interruption  du  traitement.  —  Nouvelle  récidive.  —  Traite¬ 
ment  à  partir  du  1er  Décembre  1903.  —  Amélioration. 

Mme  C...,  50  ans,  est  opérée  le  9  Juillet  1901  d’un  cancer  du  sein  ayant 
débuté  en  Mars  1899. 

Un  mois  après  l’opération,  apparaissent  quelques  noyaux  cutanés. 
Traitement  antinéoplasique  irrégulièrement  suivi  du  4  Octobre  1901 
au  31  Octobre  1902.  Arrêt  du  traitement. 

En  Décembre  1903,  la  malade  présente  une  récidive  en  cuirasse 
adhérente  à  la  paroi  costale  et  de  couleur  rougeâtre. 

Noyau  du  volume  d’une  grosse  lentille  au  niveau  de  l’omoplate. 
Traitement  antinéoplasique  :  28  injections  jusqu’au  16  Avril  1904. 

Dès  la  sixième  injection,  la  plaque  devient  plus  souple  et  prend  une 
teinte  feuille  morte. 

Le  12  Décembre  1903,  le  noyau  de  l’omoplate  a  presque  complète¬ 
ment  disparu. 

La  malade  continue  régulièrement  le  traitement. 

Le  10  Décembre  1904,  la  malade  est  vue  par  MM.  Metchnikoff,  Va¬ 
riot,  Blondel,  Gallois  et  Mautet. 

La  plaque  est  très  assouplie  et  la  peau  est  devenue  plus  mobile. 

6 
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OBSERVATION  XXXIX 
N°  78  du  registre  de  la  Clinique. 

(Résumée.) 

Récidive  d’un  épithélioma  de  la  joue  droite.  —  Adénopathie  sous-maxil¬ 
laire  bilatérale.  —  Traitement  antinéoplasique. 

M.  M...,  52  ans,  a  été  opéré  le  24  Octobre  1903  d’un  épithélioma  de 
la  joue  droite. 

Récidive  rapide  :  noyau  induré  et  ulcéré  à  la  partie  moyenne  de  la 
cicatrice  ;  à  la  partie  supérieure,  saillie  indurée;  à  la  partie  inférieure, 
induration  lenticulaire  ;  deux  ganglions  sous-maxillaires  du  volume 
d’un  haricot. 

Traitement  antinéoplasique  dès  le  8  Décembre  1903. 

Le  12  Décembre,  la  cicatrice  qui  était  rougeâtre  reprend  sa  colora¬ 
tion  normale,  elle  devient  souple,  le  noyau  inférieur  a  disparu. 

Le  22  Décembre,  la  cicatrice  est  mobile,  les  noyaux  se  sont  résorbés. 
Très  bon  état  général. 

Le  malade  reçoit  15  injections  antinéoplasiques  jusqu’au  16  Jan¬ 
vier  1904. 

Le  malade  a  été  vu  avant  et  après  le  traitement  par  le  Dr  Darier. 

10  Décembre  1904  :  le  malade  est  vu  par  MM.  Metchnikoff,  Variot, 
Blondel,  Gallois  et  Mautet.11  n’y  a  pas  trace  de  récidive;  les  ganglions 
sous-maxillaires  du  début  ont  complètement  disparu. 


OBSERVATION  XL 
N°  144  du  registre  de  la  Clinique. 

(Résumée.) 

Cancer  du  sein  droit.  — Récidive  rapide.  —  Traitement  antinéoplasique.  — 

Amélioration. 

MmeP...,46  ans,  est  opérée  le  2  Juillet  1903  par  le  D1  Hartmann,  d’un 
cancer  du  sein  droit. 

Récidive  trois  mois  après.  La  malade  suit  alors  pendant  2  mois  et 
cela  sans  résultat,  un  traitement  par  les  Rayons X. 

En  Février  1904,  la  cicatrice  est  adhérente,  épaissie  et  présente  à 
son  niveau,  une  masse  cancéreuse  du  volume  d’une  noisette.  A  gauche, 
niasse  cancéreuse  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  et  rétraction  du 
mamelon.  Adénopathies  axillaire  et  sus-claviculaire;  léger  œdème  du 
bras  droit. 

26  Février,  traitement  antinéoplasique  :  20  injections  jusqu’au 
25  Avril  1904. 
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Le  9  Mai,  les  masses  cancéreuses  ont  diminué  de  moitié ,  le  mamelon 
est  devenu  mobile. 

30  Septembre  :  état  général  et  état  local  très  satisfaisants. 

OBSERVATION  XLI 
N°  708  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  gauche.  —  Opération.  —  Cultures  pures  de  Micrococcus 
neo formons.  —  Traitement  antinéoplasique . 

Mmc  C...,54  ans,  est  atteinte  de  cancer  du  sein  gauche. 

En  Août  1904,  la  malade,  en  faisant  sa  toilette,  a  remarqué  une 
petite  grosseur  sur  la  partie  externe  du  sein,  près  du  bord  du  grand 
pectoral.  Indolore  et  assez  molle,  cette  tumeur  est  restée  stationnaire 
jusqu’au  début  d’Octobre.  Depuis,  elle  a  très  sensiblement  augmenté, 
et  la  malade  entre  à  la  Clinique  le  22  Octobre  1904. 

On  constate  un  sein  gros,  œdématié,  avec  plaques  rougeâtres;  la  pal¬ 
pation  permet  de  sentir  dans  le  sein  une  tumeur  dure,  indolore  à  la 
pression,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  environ;  quoique  mobile  sur 
les  plans  profonds,  cette  tumeur  adhère  à  la  peau  qui  est  rétractée 
l peau  d'orange)  ainsi  que  le  mamelon.  Quelques  noyaux  cancéreux 
autour  de  l’aréole. 

Dans  l’aisselle,  volumineux  paquet  ganglionnaire. 

État  général  peu  satisfaisant. 

Opération  le  24  Octobre  1904  :  Amputation  du  sein,  curage  de  l’ais¬ 
selle. 

L’ensemencement  de  la  tumeur  a  donné  plusieurs  cultures  pures  de 
Micrococcus  neoformans. 

Traitement  antinéoplasique  :10  injections  jusqu’au  4 Décembre  1904, 
jour  où  la  malade  sort  de  la  Clinique;  son  état  est  satisfaisant. 

OBSERVATION  XL1I 
N°  714  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  droit  —  Opération.  —  Cultures  pures  de  Micrococcus 
neoformans.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Mme  H...,  44  ans,  ne  présente  pas  dé  antécédents  héréditaires  ;  elle  est 
la  jumelle  d’un  garçon  mort  à  18  mois.  On  ne  note  rien  dans  ses  anté¬ 
cédents  personnels,  si  çe  n’est  un  traumatisme  sur  le  sein,  il  y  a 
6  ans.  Depuis  ce  temps,  la  malade  a  toujours  ressenti  quelques  dou- 
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leurs  dans  le  bras,  dans  le  creux  épigastrique  et  à  la  partie  inférieure 
du  sein  droit. 

La  maladie  actuelle  remonte  à  3  ans.  A  cette  époque,  la  malade  con¬ 
stata  dans  son  sein  la  présence  d'un  petit  noyau  dur  qui  peu  à  peu 
augmenta  de  volume  et  devint  douloureux;  ces  douleurs  s’irradiaient 
dans  le  bras  droit.  La  petite  tumeur  ne  fit  que  s’accroître,  l’amaigris¬ 
sement  fut  peu  considérable. 

Actuellement,  on  constate  dans  le  sein  une  tumeur  du  volume 
d’une  grosse  orange,  adhérente  à  la  peau;  le  mamelon  n’est  pas  ré¬ 
tracté,  il  y  a  un  volumineux  paquet  ganglionnaire  dans  l’aisselle.  Les 
mouvements  du  bras  sont  gênés;  l’état  général  est  assez  bon. 

Opération  le  24  Octobre  1904  :  Amputation  du  sein  et  curage  de  l’ais¬ 
selle. 

L’ensemencement  a  donné  plusieurs  cultures  pures  de  Micrococcus 
neoformans. 

Traitement  antinéoplasique  :  10  injections  jusqu’au  10  Décembre. 

La  malade  est  alors  vue  par  MM.  Metchnikoff,  Variot,  Blondel  et  Gal¬ 
lois.  Son  état  est  très  satisfaisant,  sa  cicatrice  est  souple. 

OBSERVATION  XLIII 
N°  730  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  des  deux  ovaires  avec  généralisation  péritonéale.  —  Opération. 

Cultures  pures  de  Micrococcus  neoformans.  —  Traitement  anti¬ 
néoplasique. 

MmeB...,37  ans,  est  opérée  le  29  Octobre  1904  d’un  cancer  des  deux 
ovaires.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  constate  en  plus,  deux  fibromes 
utérins  du  volume  d’une  orange  adhérents  au  péritoine  vésical.  Sur 
le  mésentère  et  sur  l’intestin,  existe  un  semis  de  petits  noyaux  can¬ 
céreux  saillants,  ayant  le  volume  d’une  lentille. 

L’ensemencement  a  donné,  sur  14  tubes,  6  cultures  pures  de  Micro¬ 
coccus  neoformans  et  1  culture  impure  (Bâtonnets  courts ). 

Traitement  antinéoplasique  :  6  injections  jusqu’au  4  Décembre  1904. 

OBSERVATION  XLIV 
N°  729  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  droit  inopérable.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Opération. 

Mme  G...,  51  ans,  présente  un  cancer  du  sein  droit  qui  a  débuté  en 
Avril  1904,  par  une  petite  tumeur  mobile  et  douloureuse,  située  en 
dedans  et  au-dessus  du  mamelon. 
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Actuellement,  le  sein  est  atrophié,  il  est  fixé  sur  les  plans  profonds 
et  présente  une  ulcération  saignante  et  sanieuse  assez  profonde,  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  5  francs;  sur  le  bord  de  celle-ci  le  mamelon 
est  à  peine  reconnaissable. 

Dans  l’aisselle,  on  constate  des  ganglions  assez  volumineux.  Écou¬ 
lement  sanieux  et  fétide  abondant. 

Du  côté  gauche,  on  sent  en  dedans  du  mamelon  une  petite  tumeur 
dure  assez  mal  délimitable,  adhérente  à  la  peau. 

.  L’état  général  est  cependant  assez  bon  ;  les  douleurs  sont  peu 
vives. 

La  malade  envoyée  par  M.  le  D1'  Gourdet  (de  Nantes),  avait  été  jugée 
inopérable. 

Traitement  antinéoplasique  dès  le  30  Octobre  1904  :  5  injections  jus¬ 
qu’au  12  Novembre.  Le  sein  est  devenu  plus  mobile,  Vulcération  est 
moins  profonde,  les  bords  moins  décollés,  V écoulement  a  disparu. 

Dn  côté  gauche,  la  peau  est  redevenue  souple  et  la  tumeur  a  presque 
disparu. 

Opération  assez  facile  [le  12  Novembre  1904  :  Ablation  du  sein  et 
curage  de  l’aisselle. 

7  injections  antinéoplasiques  du  12  Novembre  au  4  Décembre.  A 
cette  date,  état  général  et  état  local  très  satisfaisants. 

OBSERVATION  XLV 
N°  756  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  droit.  —  'Traitement  antinéoplasique.  —  Amélioration. 

Mme  R...,  70  ans,  présente  au-dessus  du  mamelon  droit  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  noix,  adhérente  à  la  peau  qui  semble  rétractée 
à  son  niveau.  Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a  près  de  2  ans.  Peu  de 
ganglions  dans  l’aisselle;  quelques  douleurs  dans  le  bras;  pas  de 
retentissement  sur  l’état  général. 

Traitement  antinéoplasique  dès  le  9  Novembre  1904. 

Après  6  injections,  la  tumeur  s’est  visiblement  rétractée,  la  peau  est 
devenue  mobile,  les  douleurs  ont  disparu. 

OBSERVATION  XLVI 
N°  763  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite). 

Cancer  du  sein  droit.  —  Traitement  antinéoplasique.  —  Opération.  — 

Culture  pure  du  Micrococcus  neoformans.  —  Continuation  du  traitement 

antinéoplasique.  —  Amélioration. 

Mme  V...,  59  ans,  entre  à  la  Clinique  le  12  Novembre  1904  pour  un 
cancer  du  sein  droit.  Le  sein  est  pris  en  masse,  mais  est  assez  mobile 
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sur  les  plans  profonds,  le  mamelon  est  rétracté,  «  peau  d’orange  »  sur 
tout  le  sein.  Masse  axillaire  volumineuse,  pas  d’œdème  du  bras 
cependant. 

3  injections  antinéoplasiques  avant  l’opération. 

Le  16  Novembre,  ablation  du  sein  et  curage  de  l’aisselle.  On  incise 
la  peau  en  pleine  «  peau  d'orange  ». 

7  tubes  ensemencés  donnèrent  une  culture  pure  de  Micrococcus 
neoformans. 

Dès  Je  19  Novembre,  on  recommence  le  traitement  antinéoplasique . 
Dès  la  6e  injection,  c’est-à-dire  le  1er  Décembre  1904,  la  cicatrisation 
est  complète  et  la  peau  présente  un  aspect  normal. 

OBSERVATION  XLVII 
N°  734  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  droit.  —  Opération.  —  Cultures  pures  de  Micrococcus 
neoformans.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Mme  R...  présente  une  tumeur  du  sein  droit  du  volume  d’une 
grosse  orange,  ulcérée  au  tiers  externe  sur  une  largeur  de  4  centi¬ 
mètres.  Suintement  assez  fétide.  Ganglions  axillaires  volumineux. 
Petit  ganglion  sus-claviculaire.  État  général  assez  satisfaisant. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  4  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme ,  par 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  olive,  située  en  dehors  du 
mamelon  à  environ  3  ou  4  centimètres  de  celui-ci. 

Opération  le  12  Novembre  1904  :  10  tubes  sont  ensemencés  et 
donnent  5  cultures  pures  de  Micrococcus  neoformans. 

Traitement  antinéoplasique  :  6  injections  jusqu’au  4  Décembre  1904. 
A  cette  date  la  malade  quitte  la  Clinique,  la  plaie  est  complètement 
cicatrisée  et  l’état  général  est  très  satisfaisant. 


OBSERVATION  XLVIII 
N°  734  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  droit.  • —  Traitement  antinéoplasique.  —  Opération. 
—  Culture  pure  de  Micrococcus  neoformans.  —  Continuation  du  trai¬ 
tement. 

Mme  N...,  63  ans,  présente  un  cancer  du  sein  droit;  c’est  une  grosse 
tumeur  dure,  presque  immobile,  à  la  partie  externe  de  laquelle  on 
constate  un  gros  noyau  plus  dur  que  le  reste  du  sein.  La  peau,  qui 
a  une  teinte  rougeâtre,  est  envahie  jusque  dans  la  région  dorsale; les 
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douleurs  sont  vives,  il  existe  une  masse  ganglionnaire  volumineuse 
dans  l’aisselle.  L’état  général  est  médiocre. 

Traitement  antinéoplasique  :  S  injections  avant  l’opération. 

16  Novembre.  —  Opération,  le  sein  est  devenu  plus  mobile ,  la  rou¬ 
geur  de  la  peau  a  fait  place  à  une  teinte  plus  foncée. 

L’ensemencement  ne  donne,  sur  16  tubes,  qu’une  culture  pure  de 
Micrococcus  neoformans. 

7  injections  du  16  Novembre  au  4  Décembre.  La  plaie  est  complète¬ 
ment  cicatrisée  et  la  malade  quitte  la  Clinique. 

OBSERVATION  XLIX 
N°  775  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Cancer  du  sein  droit  inopérable.  —  Traitement  antinéoplasique. 

Opération.  —  Continuation  du  traitement. 

Mme  R...,  58  ans,  présente  une  volumineuse  tumeur  axillaire  ulcé¬ 
rée,  déclarée  inopérable  par  M.  Tuffier.  Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a 
trois  ans  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

A  l’examen,  on  constate  sous  l’aisselle  droite  une  tumeur  ulcérée, 
sanieuse,  du  volume  d’une  orange,  très  adhérente  aux  plans  profonds; 
la  peau  du  sein  est  parsemée  de  petits  nodules  cancéreux;  il  y  a  de  vo¬ 
lumineux  ganglions  dans  l’aisselle.  L’état  général  est  mauvais  et  la 
dyspnée  presque  continuelle. 

Traitement  antinéoplasique  à  partir  du  5  Novembre.  Dès  la  qua¬ 
trième  injection,  la  masse  cancéreuse  ulcérée  est  plus  mobile,  le  suin¬ 
tement  a  diminué  et  a  perdu  de  sa  fétidité ,  la  dyspnée  est  moins  vive, 
l’état  général  meilleur. 

19  Novembre  :  Opération  assez  facile,  drainage. 

Traitement  antinéoplasique  :  6  injections  jusqu’au  15  Décembre  1904, 
jour  où  la  malade  sort  de  la  Clinique  avec  sa  plaie  complètement 
cicatrisée. 


OBSERVATION  L 
N°  766  du  registre  de  la  Clinique. 

(Inédite.) 

Épithélioma  bilatéral  des  ganglions  cervicaux.  —  Opération.  — 
Culture  pure  du  Micrococcus  neoformans.  —  Traitement  antinéoplasique , 

Mlle  B...,  20  ans,  ne  présente  pas  à’ antécédents  héréditaires.  Son 
père  âgé  de  48  ans  est  bien  portant,  ainsi  que  sa  mère  âgée  de  58  ans. 
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Elle  a  un  frère  de  28  ans,  bien  portant,  et  une  sœur  âgée  de  22  ans  qui 
est  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire. 

Elle  n’a  jamais  été  malade  dans  sa  jeunesse  et  n’a  jamais  toussé. 

Il  y  a  un  an,  ses  ganglions  cervicaux  ont  augmenté  de  volume,  sans 
cause  apparente,  elle  a  maigri,  mais  n’a  jamais  toussé. 

Actuellement,  on  constate  deux  volumineuses  tumeurs  ganglion¬ 
naires  de  chaque  côté  du  cou,  gênant  la  respiration  par  leur  volume 
qui  peut  être  comparé  à  un  gros  œuf  de  poule.  On  ne  trouve  rien  dans 
la  bouche,  le  pharynx  ou  le  larynx;  rien  aux  poumons.  La  malade  se 
plaint  de  douleurs  violentes  dans  le  cou  et  dans  la  nuque,  son  faciès 
est  pâle  et  anémié;  elle  a  été  vue  par  M.  Metchnikoff,  le  Dr  Toupet 
et  le  Dr  Petit. 

Au  premier  abord,  on  pense  à  une  adénite  bacillaire,  mais  l’examen 
histologique,  pratiqué  par  M.  Doyen  et  le  Dr  Toupet,  démontre  qu’il 
s’agit  d’un  épithélioma. 

Opération  le  14  Novembre  1904. 

L’ensemencement  delà  tumeur  a  donné  sur  cinq  tubes,  quatre  tubes 
stériles  et  une  culture  pure  de  Micrococcus  neoformans. 

Traitement  antinéoplasique. 


RÉSUMÉ  ET  DÉDUCTIONS 


Nous  n’avons  pas  la  prétention,  dans  ce  travail,  de  vou¬ 
loir  imposer  au  monde  scientifique  les  déductions  qui 
sembleraient  cependant  pouvoir  être  tirées  des  observa¬ 
tions  qui  y  sont  rapportées.  En  effet,  dans  l’état  actuel  de  la 
science  et  plus  particulièrement  à  cette  période  trop  ré¬ 
cente  de  recherches,  il  semblerait  prématuré  d’affirmer  à 
la  fois  la  nature  microbienne  du  cancer  et  la  spécificité 
du  Micrococcus  neoformans ,  comme  agent  pathogène 
unique  de  cette  redoutable  affection. 

Toutefois,  comme  des  résultats  acquis  positifs  doivent 
avoir  plus  .de  valeur  qu’une  opinion  négative  souvent 
uniquement  basée  sur  des  vues  philosophiques  plutôt 
que  sur  des  travaux  de  laboratoire,  nous  croyons  pouvoir 
émettre  cette  opinion  que  la  Théorie  infectieuse  du  cancer 
ïst  celle  qui  doit  satisfaire  le  plus  les  esprits  scientifiques, 
)arce  qu’elle  est  le  plus  en  rapport  avec  les  données 
ictuelles  de  la  science. 

Or,  comme  le  véritable  but  de  ce  travail  a  été,  d’une  part, 
le  prouver  la  présence  indiscutable  dans  les  tumeurs  d’un 
nicrobe  nouveau,  non  décrit  antérieurement,  présentant  des 
:aractères  morphologiques  spéciaux  qui  permettent  de  le 
lifférencier  des  espèces  connues  jusqu’à  ce  jour  et  auquel 
1.  Doyen  a  donné  le  nom  de  Micrococcus  neoformans ,  nous 
ommes  en  droit  de  dire  que  si  ce  microbe  n’est  pas  le 
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véritable  agent  spécifique  du  cancer,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  doit  exister  un  rapport  indéniable  entre  sa  pré¬ 
sence  dans  les  tumeurs  et  le  développement  de  celles-ci. 

Nous  ne  disons  donc  pas  que  le  Micrococcusneoformans 
est  spécialement  l’agent  producteur  du  cancer,  mais  nous 
pensons  que  sa  présence  est  capable  de  déterminer,  sous 
V influence  de  conditions  spéciales ,  dans  les  tissus  où  il 
s’arrête,  une  prolifération  anormale  des  cellules  du  même 
type  que  le  tissu  envahi,  sans  oublier  que  sa  migration 
à  travers  les  tissus  peut  lui  permettre  d’entraîner  des  cel¬ 
lules  diverses  dont  les  éléments  se  retrouveront  dans  d’autres 
points  de  l’économie  au  moment  où  ces  cellules  commen¬ 
ceront  à  proliférer. 

D’après  ce  qui  précède,  les  différenciations  histologiques 
des  tumeurs  n’ont  donc  plus  qu’un  intérêt  de  laboratoire. 

D’autre  part,  nous  avons  voulu  démontrer  que  le  traite¬ 
ment  rationnel  du  cancer,  considéré  comme  une  maladie 
microbienne ,  doit  être  conforme  aux  données  actuelles 
de  la  science  sur  l’immunité  des  maladies  infectieuses. 

Le  traitement,  tel  que  nous  l’avons  rapporté  dans  cette 
thèse,  est  constitué  par  une  Vaccination  anticancéreuse 
basée  sur  les  inoculations  successives  de  virus  atténués,  pro¬ 
gressivement  intensifs.  La  Sérothérapie  proprement  dite , 
pratiquée  à  l’aide  du  sérum  d’un  animal  préalablement 
immunisé,  et  dont  nous  ne  parlons  que  brièvement,  semble 
plutôt  réservée  pour  des  cas  dans  lesquels  la  virulence  de 
la  maladie  ne  permet  pas  d’attendre  les  effets,  toujours 
plus  longs  à  constater,  d’une  vaccination.  Mais  il  reste 
bien  entendu  que  pour  que  cette  vaccination  soit  efficace, 
il  faut  encore  que  le  sujet  qui  la  supporte  offre  une  résis¬ 
tance  qui  lui  permette  d’en  attendre  le  résultat.  Si,  en 
effet,  la  cachexie  ou  la  généralisation  cancéreuses  sont  trop 
avancées,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  puisse  exister  un  trai¬ 
tement  susceptible  de  rénover  un  organisme  dont  les 
rouages  sont  presque  usés. 
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La  Vaccination  antinéoplasique ,  telle  qu’elle  est  pratiquée 
à  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  Doyen,  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Dans  les  cas  de  cancers  du  sein  immobiles  et  inopérables, 
elle  a  rendu  les  tumeurs  mobiles  et  opérables .  (Voir  entre 
autres  les  Obs.  XYI,  XXV,  XXXII,  XXXIV,  XLIV,  XLIX.) 

Une  fois  (Obs.  XLVI)  le  Traitement  antinéoplasique  pra¬ 
tiqué  après  l’opération,  alors  que  l’incision  avait  été  faite 
en  pleine  «  peau  d’orange  »,  a  rendu  à  celle-ci  ses  carac¬ 
tères  normaux,  et  cela  dès  la  sixième  injection.  Dans 
tous  les  cas,  l’assouplissement  de  la  cicatrice  a  été  très 
appréciable. , 

Dans  presque  toutes  les  observations  de  cancers  du  sein 
traités  avant  l’opération,  nous  avons  noté  la  rétraction  des 
tumeurs  à  la  suite  de  quelques  injections  seulement. 

La  récidive  a  été  entravée  dans  plusieurs  cas  (voir  Obs.  III, 
V,  XI,  XII, XX,  XXII,  XXVI,  XXXIX,  XL)  et  même,  dans  plu¬ 
sieurs  autres  cas,  il  nous  a  été  permis  de  constater  des  gué¬ 
risons  durant  depuis  un  laps  de  temps  qui  varie  de  3  ans  à 
plusieurs  mois.  (Obs.  IV,  VII,  VIII,  IX,  X,  XV,  XVIII,  XXI, 
XXIII,  XXVII,  XXXVII,  XXXIX.) 

Enfin  nous  avons  pu  constater  de  véritables  améliora¬ 
tions,  alors  que  les  malades  paraissaient  totalement  perdus, 
améliorations  non  seulement  de  l’état  général,  mais  encore 
de  l’état  local.  (Voir  Obs.  I,  VI,  XIII,  XXIV,  XXVIII,  XXIX, 
XXXI,  XXXIII,  XXXVIII,  XL.) 

Dans  aucun  cas,  le  traitement  antinéoplasique  n’a  occa¬ 
sionné  d’accidents  pouvant  lui  être  imputés. 

Notre  travail  est  donc  un  exposé  de  faits  qui  ont  été 
étudiés  avec  toute  la  rigueur  scientifique  désirable  et  nous 
pouvons  nous  flatter  d’avoir  répondu  à  cette  phrase  d’un 
:  Professeur  de  la  Faculté  :  «  Dès  qu’il  est  appliqué  de 
bonne  foi ,  et  qu’il  a  son  point  de  départ  dans  une  donnée 
scientifique,  tout  essai  peut ,  en  principe,  paraître  légitime 
en  matière  de  cancer,  puisqu’on  cherche  à  combattre  un  mal 
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t. 

jusqu  ici  incurable ,  en  dehors  de  V intervention  chirurgicale 
faite  avant  la  diffusion  néoplasique ,  sans  que  d’ailleurs  on 
puisse  avoir  la  moindre  certitude  à  ce  sujet 1  ». 

Il  est  incontestable  en  effet  que  dans  une  maladie  aussi 
polymorphe  que  le  cancer  et  dont  révolution  peut  être 
aussi  longue,  il  faut  un  temps  très  long  pour  permettre  de 
donner  des  conclusions  indiscutables.  C'est  comme  si  dans 
un  travail  sur  le  traitement  de  la  syphilis,  on  prétendait 
avoir  trouvé  un  traitement  curatif  dans  l’emploi  d’un 
médicament  qui  déterminerait  la  guérison  des  accidents 
primitifs  et  secondaires  sans  pouvoir  prévenir  la  possibilité 
d’une  récidive  ultérieure  sous  forme  d’accidents  tertiaires. 

Les  faits  que  nous  avons  cités  nous  paraissent  démontrer 
l’action  manifeste  et  régulière  du  Traitement  antinéopla¬ 
sique  sur  un  grand  nombre  de  cas  de  cancer.  Ces  faits  nous 
ont  paru  assez  intéressants  pour  être  l’objet  du  travail  que 
nous  présentons  comme  thèse  de  Doctorat  en  médecine. 


1.  S.  Dlplay  et  M.  Cazin ,  Les  Tumeurs.  Paris,  1903. 


CONCLUSIONS 


1°  Le  cancer  paraît  être  une  maladie  de  nature  micro¬ 
bienne,  à  évolution  lente,  analogue  à  la  tuberculose. 

2°  Le  microbe  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans 
les  tumeurs  cancéreuses  est  le  Micrococcus  neoformans  de 
Doyen. 

3°  Ce  microbe  paraît  être  l’agent  efficient  des  tumeurs, 
à  quelque  classe  qu’elles  appartiennent,  puisqu’on  l’a 
retrouvé  dans  les  tumeurs  des  types  les  plus  variés  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux,  et  qu’expérimentalement, 
M.  Doyen  a  pu  reproduire  chez  certains  animaux  des 
tumeurs  cancéreuses. 

4°  Le  Traitement  antinéoplasique  institué  avec  les  Toxines 
jet  les  Vaccins  provenant  des  cultures  du  Micrococcus  neo¬ 
formans,  produit  : 

a)  Des  effets  toniques  en  stimulant  les  systèmes  nerveux 
et  circulatoire  et  en  accoutumant  l’organisme  à  la  des¬ 
truction  de  la  toxine  cancéreuse. 

b)  Des  eff ets inflammatoires  peu  accusés,  caractérisés  par 
ies  rougeurs  au  niveau  des  régions  piquées,  des  tuméfac- 
;ions,  de  l’hyperthermie. 

c)  Des  effets  antinéoplasiques ,  en  amenant  la  diminution 
ie  volume  et  la  mobilisation  des  tumeurs ,  la  cicatrisation 
ies  ulcérations ,  la  disparition  des  hémorragies,  l’assou- 
dissement  des  cicatrices  et  le  retour  de  celles-ci  à  la  teinte 
lormale  du  tissu 
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d)  Il  rend  mobiles  et  opérables  les  tumeurs  immobiles  et 
inopérables  par  suite  d’adhérences  et  d’extension. 

e)  Lorsque  les  tumeurs  sont  inopérables  et  que  le  malade 
réagit  favorablement  au  traitement,  révolution  du  néo¬ 
plasme  est  visiblement  retardée ,  l'état  général  du  malade 
s'améliore  et  il  jouit,  pendant  un  temps  variable,  d’une 
survie  très  appréciable. 

/)  Dans  les  cas  de  destructions  organiques  très  étendues 
et  de  cachexie  cancéreuse  très  prononcée,  son  emploi  est 
inutile. 
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